Estigma y salud mental: estigma internalizado by González Domínguez, Sara
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
 







TESIS DOCTORAL   
 
 
Estigma y salud mental: estigma internalizado 
 
 



















© Sara González Domínguez, 2019 
    
 
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 
FACULTAD DE PSICOLOGÍA 










Estigma y Salud Mental: Estigma Internalizado 
MEMORIA PARA OPTAR AL GRADO DE DOCTOR        
 PRESENTADA POR 
 




















DECLARACIÓN DE AUTORÍA Y ORIGINALIDAD DE LA TESIS 
PRESENTADA PARA OBTENER EL TÍTULO DE DOCTOR 
D./Dña.________________________________________________________________, 
estudiante en el Programa de Doctorado _____________________________________, 
de la Facultad de _____________________________ de la Universidad Complutense de 
Madrid, como autor/a de la tesis presentada para la obtención del título de Doctor y 
titulada: 
y dirigida por: 
DECLARO QUE: 
La tesis es una obra original que no infringe los derechos de propiedad intelectual ni 
los derechos de propiedad industrial u otros, de acuerdo con el ordenamiento jurídico 
vigente, en particular, la Ley de Propiedad Intelectual (R.D. legislativo 1/1996, de 12 de 
abril, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Propiedad Intelectual, 
modificado por la Ley 2/2019, de 1 de marzo, regularizando, aclarando y armonizando 
las disposiciones legales vigentes sobre la materia), en particular, las disposiciones 
referidas al derecho de cita. 
Del mismo modo, asumo frente a la Universidad cualquier responsabilidad que 
pudiera derivarse de la autoría o falta de originalidad del contenido de la tesis presentada 
de conformidad con el ordenamiento jurídico vigente. 
En Madrid, a ____  de _________________________ de 20___ 
Fdo.: _______________________________ 
Esta DECLARACIÓN DE AUTORÍA Y ORIGINALIDAD debe ser insertada en 








        Piensan sobre la locura que lo peor son los gritos de 
aquellas voces dentro de tu cabeza, pero se equivocan,   






 Tras recorrer este arduo, pero enriquecedor camino, miro hacia atrás y recuerdo que 
han sido muchas las personas sin las cuales mis pasos no hubieran sido capaces de llevarme 
hasta aquí.  Por ello, quiero expresar mi más profundo agradecimiento a todas ellas, pues de 
alguna u otra manera han contribuido para hacer posible algo que en algunos momentos solo 
parecía un sueño, concluir esta tesis. Y con ello me han permitido poder cerrar una parte muy 
importante de mi vida, que ha abierto otras que a día de hoy me continúan reportando 
aprendizaje y satisfacción.   
 En primer lugar, quiero dar las gracias a mi director de tesis, Manuel Muñoz. Gracias 
por elegirme y por persistir en la idea de que saltara al mundo de la investigación. Y sobre todo, 
gracias por confiar en mis capacidades, en muchas ocasiones incluso más que yo misma. Sin 
duda, me has dado la oportunidad de crecer personal y profesionalmente.  Además de ello, 
también quiero agradecerle el haberme abierto la puerta a mi pasión, la intervención en 
rehabilitación psicosocial.  Y el haberme permitido descubrir el goce de transmitir, de comunicar 
a otras personas aquello que está en mí, a través de su empujón hacía la docencia.  Gracias, por 
tu apoyo y tu confianza.  
 Igualmente, quiero agradecer su ejemplo y ayuda a todas las personas que componen el 
equipo de investigación al que he pertenecido estos años, Berta, Ana, Sonia, Eloísa… y Clara, 
gracias por haberte incorporado a él, has sido fundamental para mí en estos últimos momentos. 
Gracias por tu atención, tu dedicación y tus continuos ánimos.  Espero poder seguir aprendiendo 
y construyendo juntas.  
 Esta tesis no se podría haber realizado, sin el apoyo de la Red de Atención Social a 
Personas con enfermedad mental de la Comunidad de Madrid y de las entidades que le dan forma. 
Por ello quiero dar las gracias a Abelardo Rodríguez,  por su accesibilidad, su amabilidad y su 
interés en este proyecto.  Gracias por permitirme conocer y formar parte de esta grandiosa Red 
de maravillosas personas. Igualmente gracias a José Manuel Cañamares, Daniel Navarro, José 
Luis Arroyo, y otras tantas personas  que han confiado y se han implicado haciendo posible este 
trabajo. También, he de dar las gracias a cada uno y una de las y los directores y profesionales 
de los Centros que han participado, gracias por vuestra paciencia, generosidad y compromiso. 
Así como, a los investigadores que asimismo han decidido voluntariamente contribuir en este 
trabajo compartiendo su saber en esta área.  
 Agradecer también enormemente, a todas las personas alumnas de la facultad de 
psicología, terapeutas y evaluadoras, que han participado en las distintas fases de este trabajo, 
 II 
 
permitiendo que el proyecto tomara forma y se llevara a cabo. Gracias por ilusionaros con él, 
por estar siempre disponibles, esforzándoos al máximo sin dejar de lado la sonrisa. Gracias Aída, 
Paulina, Almudena, Gabriel, Marta, María, Larisa, Elena, Esperanza, Emily, Ana, Teresa, 
Andrea.... 
 De mi estancia en Chicago, tengo un agradecimiento muy afectuoso a Patrick Corrigan, 
y a todo su equipo. Gracias por su calurosa acogida, su cercanía  y su disponibilidad en todo 
momento. Gracias por haberme hecho sentir una más.  
 A mis compañeros y compañeras de viaje y de despacho, habéis sido mi verdadero sostén 
en esta etapa. Gracias Regina, por ser mi referente profesional y personal, en tantos muchos 
momentos, por animarme y creer siempre en mí y en mi trabajo. Gracias Violeta y Rafa, por estar 
siempre, siempre que os necesitaba, con la palabra necesaria, con la sonrisa y el abrazo 
deseados, gracias.  Gracias Irene, por la forma en la que has mirado mi trabajo, investigador y 
clínico, por animarme en cada flaqueza, y gracias por confiar y depositar en mí una parte de ti y 
con ella acercarme un poco más a la clínica. Gracias Iván y Teo, por esos continuos ánimos, por 
recogerme en tantos momentos en los que os necesitaba,  por cada consejo y ayuda que durante 
este tiempo me habéis dado.  Gracias también a Carmen, Alba, Almu, por estar en mi fase final, 
en aquellos momentos de cambios y de empezar de nuevo, gracias por contar conmigo. Y gracias 
a aquellas otras personas del despacho que habéis conseguido de alguna u otra manera que las 
interminables horas fuesen más agradables y menos solitarias.  Sin olvidar agradecer además a 
quienes quizás sin darse cuenta y con una gran autenticidad y generosidad han hecho para mí 
un poco más sencilla esta etapa, por ello gracias Carmelo, Mentxu, Gonzalo… 
 Y especialmente, quiero dar gracias a todas las personas que constituyen mi mundo, y a 
quienes les debo todo lo que soy. Gracias a mis padres, no hay palabras para poder expresar lo 
que ambos son para mí. Gracias mamá, por tu incondicionalidad, tu paciencia y tu amor infinito. 
Gracias papá por ser mi modelo de esfuerzo, de persistencia y sobre todo de bondad. Gracias a 
Alfredo porque sé que estás ahí apoyándome. Gracias al resto de mi familia Carloti, María, 
Raquel, Tata, Angustias… pues siempre me habéis mirado con dulzura y habéis confiado en mis 
fortalezas y capacidades.  Y como no, dar también las gracias a mi familia elegida, aquella que 
me acompaña desde pequeña y camina junto a mí en la mayor cercanía pese a la distancia, María, 
Julio, Ana… Y a aquellas otras que han ido sumándose y quedándose a mi lado Mary, Paula, 
Natalia, Agus, Andrea, Zazu, Edu, Carlota, Isa….  
 A mis pequeñas Martina y Cora, simplemente por estar sin esperar nada a cambio, por 
tantos paseos y cariño,  y por esos  instantes de silencio compartidos. Y por supuesto, quiero dar 
inmensamente las gracias a Elena, mi pareja y compañera de vida. Tu amor y tu cuidado han 
 III 
 
sido el mejor impulso en esta etapa de mi vida, gracias por cada instante de comprensión infinita, 
de paciencia sin límites y de cariño. Gracias por darme fuerte la mano y caminar junto a mí.  
 Finalmente, y sobre todo, he de dar un gigantesco gracias a todas las personas usuarias 
de los centros que han participado altruistamente haciendo realidad este proyecto. Gracias por 
vuestro tiempo, vuestro cariño y vuestra dedicación y generosidad. Gracias por dar sentido a 















 Para el desarrollo de esta tesis doctoral se ha contado con la colaboración de las siguientes 
entidades que gestionan centros de la Red de Atención Social a Personas con enfermedad mental 
de la Comunidad de Madrid: 
 
• Intress, Instituto de Trabajo Social y de Servicios Sociales  
• Grupo5, Empresa de Gestión de Servicios Sociales, Educativos y Profesionales 

























Esta tesis doctoral ha sido posible gracias a la concesión de un contrato predoctoral a la autora 
[Programa de Formación de Personal Investigador–Contratos Predoctorales Complutense, 
Convocatoria 2014]. 
 
Esta tesis se inscribe dentro del Proyecto de Investigación  “Diseño y evaluación de la eficacia de un 
programa de intervención sobre el estigma internalizado en personas con trastorno mental grave”. 
Concedido por el Programa de Financiación de Proyectos de Investigación Santander–Universidad 










Tabla de contenidos 
Pag. 
 
Agradecimientos ............................................................................................................................ I 
Tabla de contenidos .................................................................................................................... VII 
Índice de tablas ............................................................................................................................. X 
Índice de figuras .......................................................................................................................... XI 
Abreviaturas ............................................................................................................................... XII 
Resumen ........................................................................................................................................ 1 
Abstract ......................................................................................................................................... 5 
CAPÍTULO 1. Los trastornos mentales graves ........................................................................... 11 
1.1. Acercamiento al concepto de trastorno mental  grave ......................................................... 11 
1.2. Prevalencia y datos epidemiológicos ................................................................................... 14 
1.3. Etiología y modelos explicativos ......................................................................................... 16 
1.4. Intervenciones  y tratamientos para los trastornos mentales graves .................................... 18 
1.4.1. El modelo dominante de atención a personas con TMG y su desarrollo ................... 18 
1.4.2. Intervenciones específicas dirigidas a personas con TMG basadas en evidencia ..... 21 
1.4.3. Nuevos y prometedores abordajes e intervenciones terapéuticas en TMG ............... 33 
CAPÍTULO 2.  El estigma internalizado en salud mental .......................................................... 39 
2.1. El estigma como proceso: definición y caracterización ...................................................... 39 
2.2. El estigma asociado a los trastornos mentales graves, conceptualización general .............. 41 
2.3. El estigma internalizado, uno de los distintos tipos de estigma asociados a los trastornos 
mentales graves, conceptualización y definición................................................................. 43 
2.4. Evaluación del estigma internalizado .................................................................................. 47 
2.5. Prevalencia del estigma internalizado ................................................................................. 50 
2.6. Variables predictoras del estigma internalizado y modelos explicativos del proceso de 
internalización del estigma .................................................................................................. 52 
2.7. El impacto negativo del estigma internalizado .................................................................... 58 
2.8. Intervenciones para la reducción del estigma internalizado ................................................ 59 
CAPÍTULO 3. Planteamiento del problema, objetivos e hipótesis ............................................. 77 
CAPÍTULO 4. Estudio empírico I: Estudio preliminar, una aproximación cualitativa al estigma 
internalizado: variables de desarrollo del estigma internalizado e intervenciones útiles 
para su reducción .............................................................................................................. 83 
4.1   Planteamiento general ......................................................................................................... 83 
4.2   Panel de expertos/as a profesionales del área de la salud mental y el estigma.................... 83 
 VIII 
 
4.2.1 Participantes ............................................................................................................... 83 
4.2.2 Procedimiento ............................................................................................................. 84 
4.2.3 Variables y medidas ................................................................................................... 85 
4.2.4 Análisis de datos ......................................................................................................... 86 
4.2.5 Resultados .................................................................................................................. 87 
4.2.6 Discusión .................................................................................................................... 91 
4.3  Grupos de discusión y entrevistas cualitativas a personas expertas en primera persona ..... 99 
4.3.1 Participantes ............................................................................................................... 99 
4.3.2 Procedimiento ........................................................................................................... 101 
4.3.3 Variables y medidas ................................................................................................. 102 
4.3.4 Análisis de datos ....................................................................................................... 103 
4.3.5 Resultados ................................................................................................................ 104 
4.3.6 Discusión .................................................................................................................. 113 
4.4  Conclusiones del estudio empírico I .................................................................................. 116 
CAPÍTULO 5. Estudio empírico II: Predictores estigma internalizado en personas con trastorno 
mental grave .................................................................................................................... 121 
5.1  Planteamiento general ........................................................................................................ 121 
5.2  Participantes ....................................................................................................................... 122 
5.3  Procedimiento .................................................................................................................... 124 
5.4  Variables y medidas ........................................................................................................... 125 
5.5  Análisis de datos ................................................................................................................ 132 
5.6  Resultados .......................................................................................................................... 133 
5.7  Discusión ............................................................................................................................ 142 
CAPÍTULO 6. Estudio empírico III: Eficacia de un programa de intervención para reducir el 
estigma internalizado en personas con trastorno mental grave ....................................... 157 
6.1  Planteamiento general ........................................................................................................ 157 
6.2  Participantes ....................................................................................................................... 158 
6.3  Diseño y protocolo del programa de intervención ............................................................. 162 
6.4  Procedimiento .................................................................................................................... 166 
6.5  Variables y medidas ........................................................................................................... 168 
6.6  Análisis de datos ................................................................................................................ 172 
6.7  Resultados .......................................................................................................................... 172 
6.8  Discusión ............................................................................................................................ 193 
6.8.1. El  Programa de Autoafirmación y Revelación (PAR) como tratamiento para el 
estigma internalizado ......................................................................................................... 194 
6.8.2. El Programa de Autoafirmación y Revelación (PAR) como tratamiento para 
variables de recuperación asociadas al estigma internalizado ........................................... 198 
 IX 
 
6.8.3. Evaluación de la adherencia y la satisfacción con el programa de Autoafirmación y 
Revelación (PAR) .............................................................................................................. 203 
6.8.4. Limitaciones y retos futuros .................................................................................... 204 
CAPÍTULO 7. Conclusiones finales ......................................................................................... 209 
Referencias bibliográficas ......................................................................................................... 219 
ANEXO I. Protocolo de evaluación del estudio empírico II ..................................................... 243 
ANEXO II. Protocolo de evaluación del estudio empírico III .................................................. 273 
ANEXO III. Protocolo de tratamiento ...................................................................................... 281 
ANEXO IV. Hojas informativas y consentimientos informados .............................................. 301 








Índice de tablas 
Tabla 1.Técnicas/estrategias de intervención comunes a los programas de psicoeducación ..... 23 
Tabla 2. Estructura general del proceso de terapia cognitiva para la psicosis y los TMG ......... 26 
Tabla 3. Componentes cognitivo, emocional y conductual estigma asociado a los TMG ......... 45 
Tabla 4. Revisión de los estudios sobre programas de reducción de estigma internalizado ...... 70 
Tabla 5. Características de los participantes del panel de expertos ............................................ 84 
Tabla 6. Guion de la entrevista empleada en la primera fase del estudio empírico I ................. 86 
Tabla 7. Variables influyentes en el desarrollo del EI consideradas por los expertos................ 89 
Tabla 8. Intervenciones útiles para la reducción del EI consideradas por los expertos .............. 90 
Tabla 9. Características sociodemográficas y clínicas grupos de discusión ............................. 100 
Tabla 10. Características sociodemográficas y clínicas entrevistas cualitativas ...................... 101 
Tabla 11. Guion Temático de los grupos focales ..................................................................... 103 
Tabla 12. Guion entrevista individuales ................................................................................... 105 
Tabla 13. Resumen de los resultados del grupo de discusión .................................................. 106 
Tabla 14. Resumen de los resultados de las entrevistas individuales ....................................... 110 
Tabla 15. Características referidas a los centros de pertenencia de la muestra ........................ 124 
Tabla 16.  Características sociodemográficas de los participantes ........................................... 134 
Tabla 17. Características clínicas de los participantes ............................................................. 135 
Tabla 18. Estadísticos descriptivos de las variables psicosociales ........................................... 136 
Tabla 19.  Correlaciones entre las variables clínicas y el EI .................................................... 138 
Tabla 20. Correlaciones entre las variables psicosociales y el EI ............................................ 140 
Tabla 21. Resultados del análisis de regresión múltiple sobre la variable dependiente ISMI .. 142 
Tabla 22. Resultados eficacia del programa piloto,  pruebas no paramétricas Friedman ........ 165 
Tabla 23. Características sociodemográficas de los participantes ............................................ 173 
Tabla 24. Características clínicas de los participantes ............................................................. 174 
Tabla 25.  Estadísticos descriptivos de las variables psicosociales en la fase pretratamiento .. 175 
Tabla 26. Características sociodemográficas, clínicas y psicosociales en la línea base ........... 177 
Tabla 27. Resumen de resultados de los ANOVAs mixtos grupo x tratamiento ..................... 190 
Tabla 28. Resultados para el grupo de tratamiento al inicio y después de la intervención ...... 191 





Índice de figuras 
Figura 1. Componentes o dimensiones del estigma ................................................................... 39 
Figura 2. Niveles o tipos de estigma .......................................................................................... 43 
Figura 3. Estructura, Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental ......................... 49 
Figura 4. Modelo explicativo del estigma internalizado ............................................................ 54 
Figura 5. Reformulación del modelo explicativo de estigma internalizado ............................... 56 
Figura 6. Diagrama de participantes incluidos en el estudio .................................................... 161 
Figura 7. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable estigma internalizado  
total de las puntuaciones directas del grupo experimental  y del grupo control ........................ 179 
Figura 8. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable alienación al estigma          
de las puntuaciones directas el grupo experimental y del grupo control  .................................. 180 
Figura 9. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable asignación al estereotipo 
de las puntuaciones directas del grupo experimental  y del grupo control ................................ 181 
Figura 10. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable discriminación de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 182 
Figura 11. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable aislamiento de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 183 
Figura 12. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable aislamiento de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 183 
Figura 13. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable depresión  de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 184 
Figura 14. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable ansiedad social  de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 185 
Figura 15. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable sintomatología 
psiquiátrica  de las puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ......... 186 
Figura 16. Comparación pretratamiento y post tratamiento en la variable autoestima de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 187 
Figura 17. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable expectativas de 
recuperación de las puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........ 188 
Figura 18. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable salud general de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 188 
Figura 19. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable calidad de vida de las 
puntuaciones directas  del grupo experimental  y del grupo control  ........................................ 189 
Figura 20. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable funcionamiento 





ACT:   Terapia de Aceptación y Compromiso 
AEN:   Asociación Española de Neuropsiquiatría 
ANOVA:  Análisis de varianza  
APSO:  Escala de Apoyo Social  
AQ-9:   Escala de Atribuciones Estigmatizantes versión breve  
ARAPDIS:  Asociación para la Rehabilitación y Adaptación de Personas Disminuidas en su 
Capacidad de Integración Socio-laboral  
ASAV:  Asociación Salud y Alternativas de Vida 
AVD:   Actividad de la Vida Diaria 
CD:   Centros de Día  
CDPS:  Escala de la Severidad de Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico 
CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos  
CIF:  Clasificación Internacional de Funcionamiento y Discapacidad 
COP:   Coming Out Proud Program  
CRL:   Centro de Rehabilitación Laboral  
CRPS:  Centros de Rehabilitación Psicosocial 
CSQ-8: Cuestionario de Satisfacción del Cliente 
DAS:   Escala de Actitudes Disfuncionales 
DIS:   Escala de Discriminación  
DISC:  Escala de Discriminación y Estigma  
DSM- 5:  Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 5ª edición    
DSM-IV:  Manual Diagnóstico y Estadístico de Los Trastornos Mentales 4ª edición    
EASC:  Equipo de Apoyo Social Comunitario  
ECA:   Ensayo Controlado y Aleatorizado 
EI:   Estigma Internalizado 
EIS-R:  Escala del Impacto del Suceso Revisada 
ESS:  Ending Self-stigma Program 
FAISEM:  Fundación Andaluza para la Integración Social del Enfermo Mental 
GAM:   Grupo de Apoyo Mutuo 
GHQ-12: Cuestionario de Salud General 
GSS:   Escala de Autoeficacia General 
HOP:   Honest Opend Proud Program 
IAS:   Escala de Ansiedad Social 
ICS:   Escala de Cogniciones sobre la Enfermedad 
ISMI:   Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental  
 XIII 
 
ISMI-Aislam: Subescala Aislamiento Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental 
ISMI-Aliena: Subescala Alienación Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental  
ISMI-Asigna: Subescala Asignación Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental  
ISMI-Discrim: Subescala Discriminación Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad  
  Mental 
ISMI-Resist: Subescala Resistencia al Estigma Escala de Estigma Internalizado de   
  Enfermedad Mental  
LGS:   Ley General de Sanidad 
MR:   Mini-Residencia 
NCSE:  Consorcio Nacional sobre Estigma y Empoderamiento 
NECT:  Narrative Enhancement and Cognitive Therapy Program 
NICE:   National Institute of Clinical Excelence 
NIMH:  Instituto Nacional de Salud Mental  
PANAS:  Escala de afecto positivo y negativo  
PAR:   Programa de Autoafirmación y Revelación  
PAREI:  Programa de Afrontamiento y Reducción del Estigma Internalizado 
PS:   Pisos Supervisados  
RAS:   Escala de Evaluación de la Recuperación  
RSE:   Escala de Autoestima de Roserberg  
SFS:  Escala de Funcionamiento Social 
SG:  Escala de Salud General 
SLDS:  Escala de Satisfacción con la Vida de Baker e Intagliata 
SM:  Salud Mental 
SSMIS: Escala de Autoestigma en la Enfermedad Mental  
SUMD:  Escala de Desconocimiento sobre los Trastornos Mentales  
SV-CV:  Escala de Satisfacción Vital y Calidad de vida  
TCC:   Terapia Cognitivo-Conductual 
TEPT:  Trastorno de Estrés Postraumático 
TMG:   Trastorno Mental Grave 
WHODAS:  Cuestionario para la Evaluación de la Discapacidad de la Organización Mundial 














 Las personas con trastornos mentales graves (TMG) se ven doblemente afectadas por  los 
síntomas característicos del problema de salud mental (SM) y por los efectos negativos del 
estigma social. Éste estigma muy frecuentemente se internaliza provocando un impacto aún más 
perjudicial para esta población.  Concretamente el estigma internalizado (EI) se define como un 
proceso subjetivo que se expresa en tres dimensiones. Una dimensión cognitiva, caracterizada por 
creencias estereotipadas asociadas al trastorno, que son aceptadas y aplicadas sobre sí; una 
dimensión emocional, referida a los sentimientos negativos que resultan de la adherencia a estos 
estereotipos; y una dimensión conductual, manifestada en comportamientos autodiscriminatorios 
como el aislamiento (Livingston et al., 2010).  
 Un amplio volumen de evidencia científica ha puesto de manifiesto numerosas 
consecuencias negativas del EI; entre ellas una mayor sintomatología depresiva y ansiedad social 
(Han et al., 2018; Gerlinger et al., 2013). Más desesperanza y menores expectativas de 
recuperación que originan una menor búsqueda de ayuda y menor adherencia al tratamiento 
(Corrigan et al., 2011; Díaz-Mandado et al., 2015; Fung et al., 2008). También se muestran 
menores niveles de funcionamiento, satisfacción vital y calidad de vida (Gerlinger et al., 2013; 
Muñoz et al., 2011; Picco et al., 2016).  
 En consecuencia, se hacen indispensables intervenciones eficaces para reducir el EI. 
Hasta la fecha se han publicado algunos programas con resultados positivos pero limitados, al 
conseguir mejoras parciales en las distintas dimensiones de esta variable. Sin embargo, las 
revisiones sistemáticas examinadas para el presente trabajo no evidencian ninguna intervención 
capaz de reducir el EI en todas sus dimensiones (Mittal, et al., 2012; Yanos et al., 2015; Wood et 
al., 2016). Por estos motivos, la presente tesis pretende superar este vacío, al plantearse como 
objetivo principal aprovechar los conocimientos acumulados para diseñar y evaluar la eficacia de 
un nuevo programa de intervención que combine diferentes estrategias eficaces para conseguir 
una reducción global del autoestigma en todas sus dimensiones y mejoras en variables de 
recuperación asociadas a él. 
 La implementación de dicho objetivo se ha concretado en la realización de tres estudios 
empíricos sucesivos y complementarios: 
Estudio I: Un trabajo preliminar cualitativo y exploratorio que tiene como objetivo identificar un 
conjunto de variables claves en el desarrollo del autoestigma, así como estrategias de intervención 
útiles en su reducción,  para considerar a las variables de desarrollo posibles objetivos de 
intervención del nuevo programa, e incorporar en él aquellas estrategias de mayor utilidad. Con 
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el fin de lograrlo, se emplean paneles de expertos constituidos por profesionales del área de la SM 
y el estigma (n=20), que se pretende expresen sus opiniones y lleguen a acuerdos mediante el 
empleo de la metodología Delphi. También se realizan grupos de discusión y entrevistas 
individuales a personas con TMG (n=13), consideradas expertas en primera persona, que 
asimismo se espera muestren sus opiniones y conocimientos en base a sus experiencias.  
Estudio II: Un estudio cuantitativo que trata de objetivar los resultados del estudio I, examinando 
mediante un análisis de regresión la capacidad predictiva conjunta sobre el EI del grupo de 
variables identificadas. Aquellas que resultan predictoras, pasan a considerarse posibles objetivos 
del programa. La muestra empleada está constituida por 162 personas con TMG pertenecientes a 
la Red de Atención Social a personas con TMG de la Comunidad de Madrid. 
Estudio III: Un ensayo clínico controlado y aleatorizado que evalúa la eficacia de un programa 
dirigido a reducir el EI, diseñado en base a los resultados obtenidos en estos dos trabajos previos 
y a los facilitados por la literatura existente. Concretamente se compara la eficacia del programa 
aplicado a un grupo de personas con TMG (n=41) frente a la condición control de tratamiento 
habitual (n=39). La  muestra pertenece a la misma Red de Atención. 
 Los resultados principales de los estudios I y II indican que: 
• Las variables predictoras del EI y por tanto, consideradas objetivos de intervención, son: rol 
de enfermo, autoestima, autoeficacia, creencias disfunciones y estigmatizantes. Prediciendo 
todas ellas un 65% de la varianza total del EI (p<0,001). 
• Se considera útil basar la intervención en un modelo de recuperación que fomente la autonomía 
de las personas, dotándolas de un papel activo, como ocurre en los grupos de apoyo mutuo 
entre pares.  
• Se reconoce fundamental entrenar estrategias de afrontamiento ante el estigma que propicien 
el contacto social, como la revelación. 
• Se considera de gran utilidad emplear estrategias terapéuticas derivadas de la terapia 
cognitivo-conductual (TCC), la terapia de aceptación y compromiso (ACT) y la terapia 
narrativa (TN).  
 A partir de estos resultados y de los hallazgos de la literatura existente, se diseña el 
“Programa de Autoafirmación y Revelación” (PAR). Un programa grupal, manualizado y 
estandarizado que pretende incidir sobre las variables predictoras del autoestigma, empleando una 
combinación de estrategias psicoeducativas y derivadas de las TCC, ACT y TN, e incluyendo 
como parte fundamental, el apoyo mutuo y el entrenamiento en estrategias de afrontamiento como 
la revelación. 
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 Los resultados del estudio III, permiten afirmar que el nuevo programa se muestra eficaz 
en la reducción del EI en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual. Así como en 
la mejora de la discriminación percibida y la sintomatología depresiva. Al presentarse en los 
ANOVAs mixtos mejoras solo en el grupo experimental tras el tratamiento (p≤0,003).  Mientras 
que en el resto de variables de recuperación asociadas al autoestigma no se produjeron cambios 
significativos. 
 En conclusión, los resultados obtenidos en la presente tesis aportan nuevos conocimientos 
sobre las variables predictoras del EI, mejorando esto la comprensión sobre su desarrollo, lo cual 
es esencial para diseñar estrategias preventivas que complementen los planes antiestigma 
existentes. Y sobre todo, este trabajo demuestra que el PAR es una intervención eficaz para la 
reducción del EI en todas sus dimensiones, al mismo tiempo que mejora la discriminación 
percibida y la sintomatología depresiva. Esto implica un gran avance para el área de la SM,  al 
suponer el autoestigma una barrera hacia la recuperación. Además, el PAR podría resultar 
beneficioso como programa coadyuvante a las intervenciones psicosociales por su brevedad,  su 
fácil aplicación y las altas tasas de adherencia y satisfacción. Asimismo, su implantación 














 People with Severe Mental Disorders (SMD) experience double difficulties, as the 
negative social-stigma impact is added to the proper mental health issue. Besides, this social 
stigma is frequently internalized, which subsequently affects more harmful on these people’s life. 
Specifically, internalized stigma, also known as self-stigma, is defined as a subjective that 
manifests in three dimensions: 1) a cognitive dimension, characterized by mental-disorders 
stereotypes that are agreed and applied on themselves; 2) an emotional dimension that refers to 
the negative feelings endorsed to the stereotypes and 3) a behavioral dimension denoted by self-
discrimination like isolation (Livingston et al., 2010).  
 Numerous negative consequences have been disclosed by extensive scientific researches 
related to internalized stigma. Among some of those consequences we can encounter stronger 
levels of depressive symptomatology and social anxiety (Han et al., 2018; Gerlinger et al., 2013). 
Moreover, these revealed higher hopelessness as well as lower recovery expectations. 
Consequently, these people seek less for help and adhere less with the treatment (Fung et al., 
2008). Besides, they also depict lower social functioning levels, lower life satisfaction and quality 
of life (Gerlinger et al., 2013; Muñoz et al., 2011; Picco et al., 2016). 
 Thus, it is essential to have effective interventions to reduce internalized stigma. Some 
programs have been published so far with positive but limited results, as each of them improves 
the different dimensions of this variable. However, the examined systematic reviews show there 
is no single intervention capable of reducing all self-stigma-dimensions (Mittal, et al., 2012; 
Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). 
 Therefore, the main aim of this thesis is precisely to cover this gap. So the objective is to 
take advantage of accumulated knowledge to design and asses the efficacy of a new intervention 
program that combines different effective strategies to attain a global reduction of self-stigma in 
all its dimensions. At the same time, the intent is also to achieve improvements in other 
internalized stigma-related variables (e.g depressive symptomatology, social anxiety or social, 
recovery, social functioning, quality of live or self-esteem). 
 To accomplish these objectives three complementary researches were conducted: 
Study I: Exploratory preliminary qualitative study, which aims to identify a group of key variables 
for the self-stigma development and to detect useful intervention strategies for its reduction. The 
purpose is to consider these variables as potential intervention objectives and to incorporate the 
most convenient strategies in the new program. In order to achieve this, this part consists of panel 
experts -whose participants are professionals of mental health and stigma fields (n=20)-, so that 
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they can give their opinions and come to an agreement following Delphi methodology.  It is also 
based on focus groups and individual interviews - whose participants are people who suffer from 
SMD and are considered as first-person experts-(n=13), so that they can give their opinions and 
insights according to their own experience. 
Study II: A quantitative study intends to objectify the results obtained in Study I by analyzing the 
predictive value of the previously identified variables in self-stigma, via regression analyses. 
Those variables proven to be actual stigma predictors become objectives in the new intervention 
program. The sample consist of 162 person with SMD, who belong Social Assistance Network to 
people with SMD in Madrid.  
Study III: A randomized controlled trial assess the program efficacy in stigma reduction, which 
is designed based on both previous results and the former literature. Particularly, this compares 
the efficacy of the program applied on a group with SMD (n=41) vs. treatment as usual as a 
control condition (n=39).  The sample belong to the same Social Assistance Network.     
The main outcomes of the empirical studies I and II show the following: 
• Self-Stigma predictors and subsequent intervention objectives are:  sick role, self-esteem, self-
efficacy, dysfunctional beliefs and stigma attributions. They all predicted 65% variance of 
self-stigma (p< 0.001).  
• It is proven to be beneficial an intervention based on a recovery model that endorses the 
autonomy of participants and that provides an active role, as it occurs to be in the peer group. 
• It is fundamental to train stigma-coping skills, especially those that encourage social contact, 
like disclosing.  
• It is essential to use therapeutic techniques derived from cognitive-behavioral therapy (CBT), 
acceptance and commitment therapy (ACT) and narrative therapy (TN). 
 The new intervention program is founded on all these outcomes and the ones from the 
existing literature, resulting in “Self-affirmation and Revelation Program” (SARP). This consists 
of a group, manualized and standardized program, which intervene on the proven self-stigma 
predictor variables. And for this matter it uses a combination of psychoeducational strategies and 
those derived from CBT, ACT and TN, yet including the peer support and the training of coping 
strategies -like disclosure- as a fundamental part. 
 Outcomes derived from Study III state the new program is effective in internalized-stigma 
reduction in all cognitive, emotional and behavioral dimensions. Moreover, it also confirms the 
improvement of perceived discrimination and depression symptomatology, given mixed 
ANOVAs showed a significant post-treatment improvement in these variables just in the 
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experimental group. However, there were no significant changes in the remaining recovery 
variables associated to self-stigma.  
 In conclusion, the results of this thesis provide new insights about the self-stigma 
predictors, which improves the understanding of its development.  This is essential to design 
prevention strategies that complement the existing anti-stigma plans. And above all, this work 
evidences SARP is an effective intervention to reduce internalized stigma in all its dimensions, 
as well as it enhances the perceived discrimination and the depression symptomatology. This 
entails a huge progress in the mental health field, since the self-stigma itself implies a barrier to 
recovery. Besides, SARP could potentially be beneficial as an adjuvant to psychosocial 
intervention, thanks to its brief duration, easiness to be applied and high adherence and 
satisfaction rates. Additionally, it is available for immediate implementation for all those 
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CAPÍTULO 1. Los trastornos mentales graves 
1.1. Acercamiento al concepto de trastorno mental  grave 
 Esta tesis doctoral se encuadra dentro de una de las líneas de investigación que más interés 
ha suscitado en el área de la psiquiatría, la psicología clínica y la rehabilitación psicosocial: los 
trastornos mentales graves.  
 Desde sus inicios, psicólogas/os, psiquiatras e investigadores de distintas escuelas y 
corrientes han estudiado la locura haciendo enormes esfuerzos por entenderla, con el fin de poder 
tanto prevenirla como intervenir sobre ella y reducir el impacto negativo que ocasiona a las 
personas que la padecen.  Sin embargo, a pasar de establecerse como uno de los objetivos más 
recurrentes, abordar la locura sigue tratándose de una tarea profundamente compleja y en continuo 
cambio, incluso en lo relativo a su propia terminología y definición. Es a partir de la reforma 
psiquiátrica y de la llegada de un modelo sanitario basado en la atención comunitaria, cuando el 
término “trastorno mental grave” (TMG) comienza a sustituir a otros términos como 
“enfermedad mental crónica” (Vázquez y Nieto-Moreno, 2010). Este cambio terminológico, se 
lleva a cabo por un lado para romper con la visión organicista imperante hasta el momento, en la 
que la cronicidad reflejada por la estabilidad e inmutabilidad sintomatológica y funcional de la 
enfermedad tomaba un papel central, y donde la recuperación, entendida en términos de bienestar 
y salud, aún no formaba parte de los objetivos terapéuticos.  Además de ello, este cambio, permite 
eliminar la diferenciación categorial entre personas sanas y enfermas que se deriva de un concepto 
que se centra en el diagnóstico clínico y en la presencia o ausencia de sintomatología, como es el 
concepto de “enfermo mental. Y es que sin duda, términos como este, fomentan las barreras de 
exclusión y estigmatización, facilitando las distancias sociales entre personas con trastornos 
mentales y personas sin ellos (AEN, 2012). Sin embargo, el hablar de “personas con trastorno 
mental”, encaja mucho mejor con un modelo socio-sanitario dimensional e integrador; un modelo 
que pretende acabar con los fenómenos de exclusión y discriminación, mediante una atención 
comunitaria, centrada no sólo en la sintomatología, sino en la que el bienestar, el funcionamiento 
psicosocial, la normalización y la integración de la persona atendida se convierte en la piedra 
angular del proceso de intervención. Ahora bien, una vez que dejamos a tras el término de 
enfermedad y lo sustituimos por el de trastorno, resulta imprescindible saber ¿a qué nos referimos 
cuando hablamos de una persona que tiene un trastorno mental grave? Para poder responder a 
esta pregunta, es importante saber que pese a los numerosos intentos de definir el término 
trastorno mental de una forma operativa y que permitiera el consenso entre profesionales y 
científicos/as, la realidad es que durante la década de los 80, han existido varias y heterogéneas 
definiciones. Esto ha llevado a una baja consistencia a la hora de aplicar criterios prácticos que 




establecieran cifras de prevalencia, o permitieran implantar la oferta de servicios y tratamientos 
específicos para este grupo de población (Schinnar, Rothbard, Kanter y Jung, 1990). 
 Fue Goldman en 1981, quien estableció la primera definición integradora del TMG, 
basada no sólo en el diagnóstico, sino también en la discapacidad, la duración del trastorno y los 
entornos institucionales y comunitarios utilizados. Sin embargo, la definición más representativa, 
y que a día de hoy sigue siendo la más aceptada por los autores, es aquella emitida por el Instituto 
Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987, donde las personas con TMG son 
definidas como un grupo heterogéneo de personas, que sufren trastornos psiquiátricos graves que 
se presentan junto a alteraciones mentales de duración prolongada. Estos trastornos además han 
de implicar un grado variable de discapacidad y de disfunción social asociadas. Y las personas 
que lo presentan han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la red de 
atención psiquiátrica y social (NIMH, 1987). Como se observa en la definición y como el propio 
NIMH señala, a la hora de definir los TMG se han de tener en cuenta tres dimensiones: el 
diagnóstico clínico,  la duración y la discapacidad. Es importante tener un mismo punto de mira 
en lo referido a estas tres dimensiones para poder conseguir un criterio común a la hora de 
identificar a personas con trastornos mentales graves frente a otras, que quizás pueden tener un 
trastorno mental de menor gravedad, y que por tanto tendrán otras necesidades que conllevará 
otro tipo de recursos. Revisemos por ello cada una de estas tres dimensiones.   
 
Diagnóstico  
 En cuanto a la primera dimensión, el diagnóstico, el NIMH (1987)  incluye como 
diagnósticos considerados dentro de los TMG, los trastornos psicóticos no orgánicos y algunos 
trastornos de la personalidad, como el trastorno de personalidad límite. En nuestro país, más 
recientemente, en 2012, la Asociación Española de Neuropsiquiatría (AEN), añade además de 
estos, como TMG, el trastorno bipolar, los trastornos depresivos graves y el trastorno obsesivo 
compulsivo (AEN, 2012). Sin embargo, es importante hacer visible la controversia, en lo referido 
a la inclusión de los trastornos de personalidad. La dificultad del diagnóstico y la variabilidad de 
su curso y  pronóstico, hace que algunos autores no estén a favor de incluirlos como TMG. Sin 
embargo, el hecho de que muchos de estos trastornos presenten sintomatología psicótica y graves 
trastornos de la conducta, y que por ello las personas que lo padecen necesiten, como el resto de 
personas con TMG, un uso extendido de los servicios de salud mental, resulta suficiente para que 
otros autores los consideren trastornos mentales graves (Rodríguez y Bravo, 2003). Según todo 
esto, se podría decir que las categorías diagnosticas susceptibles de ser incorporadas al concepto 
de trastorno mental grave serían aquellas en las que se manifiestan síntomas psicóticos positivos 
(delirios, alucinaciones…) y negativos (apatía, aplanamiento afectivo…); pero también las 




referidas a trastornos afectivos y aquellas que son capaces de generan alteraciones 
comportamentales graves, como pueden ser el caso de los trastornos de personalidad (Pastor, 
Blanco y Navarro, 2010). 
 Se recomienda, tomar la dimensión diagnóstica, con cautela; incluso algunos autores 
indican la idoneidad de suprimirla  y basar la definición de TMG sólo en lo referido a la duración 
y el grado de discapacidad  (Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi y Tansella, 2000). Suponiendo 
esto, sin duda una evolución histórica, al pasar de un sistema de salud mental centrado en el 
diagnóstico clínico, como único criterio de inclusión, a otro sistema en el que se prioriza otros 
parámetros como son la duración y el desempeño social o el grado de discapacidad.  
 
Duración 
 En lo que a la duración se refiere, es una dimensión clave, pues pretende diferenciar al 
grupo de personas que presentan trastornos de duración prolongada, descartando de este modo 
aquellos casos en los que aunque se presenten síntomas o diagnósticos de gravedad, el tiempo de 
evolución sea corto y por tanto el pronóstico aún pueda ser incierto o inconstante. Se ha 
establecido como criterio un periodo superior a dos años de duración de tratamiento, o bien un 
deterioro progresivo y evidente en el funcionamiento en los últimos 6 meses pese a la remisión 
de los síntomas (Rodríguez  y Bravo, 2003). Aunque algunos autores sí que hablan de duración 
del trastorno,  la mayoría coinciden en centrarse en la duración del tratamiento a la hora de valorar 
este criterio (Ruggeri, Leese, Thornicroft, Bisoffi y Tansella, 2000). Esto nos permite una 
información más objetiva, ya que a veces los periodos premórbidos podrían solaparse con el inicio 
del trastorno y con ello dificultar la limitación temporal del mismo.   
 
Discapacidad  
 La última de las dimensiones propuestas por el NIMH (1987), hace referencia a las 
dificultades en el funcionamiento en diferentes áreas personal, social y familiar, reflejada por una 
discapacidad de moderada a severa. Esta dimensión, es fundamental a la hora de definir el 
concepto TMG, ya que se ha demostrado en muchos estudios que el funcionamiento social predice 
de forma potente el pronóstico y la evolución del trastorno, tanto a nivel clínico, en lo referido a 
la sintomatología como a nivel no clínico, al tomar un papel clave en las posibilidades de inclusión 
y normalización de roles sociales (Navarro y Carrasco, 2010; Bailer, Bräuer y Rey, 1996). 
 Cuando hablamos de discapacidad en el funcionamiento social, nos referimos a déficits 
en áreas como los autocuidados (higiene personal, hábitos de vida no saludables, etc.); la 
autonomía (manejo del dinero, manejo de transportes, utilización del ocio y tiempo libre, 




desempeño laboral); el autocontrol (afrontamiento del estrés, competencias personales); las 
relaciones interpersonales y el ocio y tiempo libre (Blanco y Pastor, 1997). Ahora bien, es 
necesario delimitar un límite común entre profesionales, que determine cuando los déficits en 
estas áreas mencionadas afectan significativamente a las personas como para considerar se 
refieren a un grado de discapacidad moderado o grave. Es por ello que se emplean instrumentos 
comunes de valoración de funcionamiento social, como son la Escala de Funcionamiento Global 
(Global Assessment of Functioning; APA, 1994). Puntuaciones menores a 50, en esta escala 
indicarían una importante severidad de los síntomas con afectación grave en el funcionamiento y 
competencia social. Aun siendo esta escala la más utilizada también se ha empleado la Escala de 
Discapacidad de la OMS (Disability Assessment Schedule o WHODAS; OMS, 1988). En ella, la 
discapacidad moderada se reflejaría por puntuaciones por encima de 9.   
 En el momento actual, donde se trabaja desde el paradigma de la recuperación,  dentro de 
un modelo social comunitario, la dimensión de discapacidad toma mucha fuerza, ya que ofrece 
una visión integral de la persona, que hace referencia a su desempeño real en el día a día, los roles 
que es capaz de desempeñar y las limitaciones y necesidades con las que se encuentra, algo sin 
duda más revelador e idiosincrático que lo que podría ser una etiqueta diagnóstica.   
 
1.2. Prevalencia y datos epidemiológicos 
 La falta de una definición operativa de TMG que sea compartida por todos los estudiosos 
del tema, como se comentaba en el apartado anterior, ha dificultado considerablemente el poder 
conocer con exactitud datos de prevalencia en esta población.  La revisión de Schinnar en 1990, 
donde se hallaron hasta 17 definiciones distintas de TMG utilizadas en EE.UU. entre 1972 y 1987 
ofrecía unas cifras de prevalencia muy variables, que oscilaban entre el 4% y el 88% en una misma 
muestra, según la definición que se aplicara. Por todo esto, para poder ofrecer datos 
epidemiológicos sobre los TMG, por una parte podemos considerar cifras europeas de trastornos 
neuropsiquiátricos, los cuales hacen referencia a un conjunto de trastornos más amplio que los 
TMG, donde se incluyen por ejemplo los trastornos de ansiedad, o las demencias entre otros. En 
este contexto, en un estudio de 2011, se estimó que cada año el 38,2% de la población de la Unión 
Europea, sufrirá un trastorno mental. Ajustado por edad y comorbilidad, esto corresponde a 164,8 
millones de personas afectadas. Estas cifras muestran un aumento considerable si las comparamos 
con las aportadas por la OMS en el 2005 (Wittchen et al., 2011), donde se estimó que entre un 
19% y un 26% de la población padecería un trastorno mental a lo largo de su vida (OMS, 2005). 
Sin embargo, no podemos obviar que estos datos, no sólo se refieren a las personas con TMG, 
sino a un grupo más amplio de personas con una  mayor variedad de diagnósticos.  




 Por otra parte,  podemos analizar los datos concretos sobre prevalencia o incidencia de 
los diagnósticos clínicos incluidos en TMG. Por ejemplo, en el entorno europeo se considera que 
la prevalencia de los trastornos psicóticos (esquizofrenia incluida) es del 1,2% de la población, 
mientras que la del trastorno bipolar sería de 0,9%. La depresión mayor por su parte es uno de los 
trastornos mentales más frecuentes (6,9%) (Wittchen et al., 2011).  En lo referido a los Trastornos 
de personalidad una revisión reciente confirma que las cifras de prevalencia de estos trastornos  
van desde 4,4% a un 21,5% (Quirk et al., 2016). Ahora bien, no todas las personas con estos 
trastornos cumplen necesariamente con los criterios de discapacidad y duración que definen el 
TMG y a los que antes hacíamos referencia, es por ello que estos datos epidemiológicos, también 
han de ser considerados con cautela (Ruggeri et al., 2000).  
 Podemos encontrar algunos trabajos en Londres (Thornicroft, Wykes, Holloway, 
Johnson, y Szmuckler, 1998) y Verona (Tansella, Amaddeo, Burti, Garzotto y Ruggeri, 1998) que 
intentan ofrecernos datos epidemiológicos, aplicando además del diagnóstico (psicosis funcional) 
los criterios establecidos por el NIHM de duración (más de dos años de tratamiento) y 
discapacidad (disfunción severa en el funcionamiento social durante el último mes). La 
prevalencia que se obtiene en estos estudios, oscila entre 2.55/1000 habitantes en el estudio de 
Londres (prevalencia estimada) y 1.34/1000 habitantes en el de Verona (prevalencia tratada en 
salud mental). Estos datos nos permiten concluir que el 31% de los trastornos psicóticos 
encontrados en el estudio de Londres y el 40% en el de Verona pueden considerarse TMG 
aplicando tales criterios, mientras que el resto no.  
 En nuestro país, aunque mediante estimaciones indirectas de prevalencia ante la falta de 
censos, sí que se ha intentado seguir los criterios del NIMH. Los datos ofrecidos por el Instituto 
de Mayores y Servicios Sociales estima que el 0,3% de la población general en España (3/1000 
habitantes) tendría un TMG. Estando los hombres más representados, además de las personas de 
menor nivel socio-económico (IMSERSO, 2007). También encontramos datos de algunas 
regiones como Andalucía donde se estima una prevalencia de 1,5-2,5 por 1000 habitantes (Del 
Rio Noriega, 2006). 
 Se concluye, una evidente necesidad de estudios más actuales y precisos sobre la 
prevalencia de los TMG, pues a día de hoy los datos ofrecidos por estudios europeos y españoles, 
solo nos permiten hablar de cifras aproximadas de prevalencia, que oscilan entre el 1,34 y 3 por 
cada 1000 habitantes, según los criterios considerados para definir los trastornos mentales graves 
que se empleen. Estas cifras, aunque revisables, se refieren a un porcentaje sin duda, muy 
importante de la población. Pudiendo con ello afirmar que el tener un trastorno mental grave 
resulta un problema con gran repercusión en nuestros días.  
 




1.3. Etiología y modelos explicativos  
 Conocer la etiología de los trastornos mentales graves nos ayuda a dar un paso adelante 
en su abordaje, no sólo en lo referido a su tratamiento sino también a su prevención. Es por ello 
que a lo largo de la historia han sido múltiples los estudios que han intentado explicar los factores 
responsables del origen y del mantenimiento de trastornos como la esquizofrenia u otros 
trastornos mentales graves. Ahora bien, hay que mencionar que en este contexto encontramos 
teorías reduccionistas, muy dispares y contradictorias entre sí, que lejos de ser capaces de explicar 
en su totalidad el origen de los trastornos mentales graves, pueden incluso, llegar a facilitar la 
creación de estereotipos asociados a los mismos. Algunos ejemplos de este tipo de teorías son por 
un lado aquellas que parten del paradigma biológico como son la teoría genética, la teoría 
neurológica, la teoría bioquímica, las teorías de las alteraciones estructurales o funcionales o las 
teorías del desarrollo perinatal. Este grupo de teorías propician estereotipos como el de 
inmutabilidad y de no recuperación, al centrar todo el peso de la causa del trastorno en factores 
orgánicos, inmutables e incontrolables por parte de la persona afectada (Cañamares et al., 2001). 
 Por otro lado, encontramos teorías que se encuadran dentro de un paradigma psicosocial, 
como las teorías psicoanalíticas, las teorías familiares –por ejemplo la del doble vínculo-, o 
aquellas basadas en el conductismo, el paradigma cognitivo, o aquellas otras que depositan la 
causa en factores estresantes o traumáticos  (Cañamares et al., 2001). Al igual que las anteriores 
todas ellas son por si solas insuficientes para explicar la etiología de los trastornos mentales graves 
(Zubin y Spring, 1977), pudiendo además en este caso, facilitar estereotipos asociados con la 
culpa sobre el propio trastorno.   
 Es por esto, que lejos de emplear enfoques reduccionistas que busquen un único factor 
como total responsable de este tipo de trastornos, se necesitan paradigmas más holistas e 
integradores para explicar la etiología de los trastornos mentales graves. Entre ellos destaca el 
caso del modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin y Spring, 1977). Este modelo multifactorial y de 
segundo orden, surge justo como una tentativa de integración de aquellos elementos de los 
modelos previos que muestran su influencia parcial en el inicio y mantenimiento de los trastornos 
mentales graves (Pina, 2010). En él se afirma que hay personas que son vulnerables a sufrir 
episodios psicóticos, sin embargo para que estos episodios tengan lugar, y con ellos el desarrollo 
de un trastorno mental como es la esquizofrenia, son necesarios factores estresantes que tomen el 
papel de factores precipitantes (Zubin y Spring, 1977).   Es decir, no es ni la vulnerabilidad a tener 
el trastorno, ni los factores estresantes que lo precipitarían,  los que explican por sí solos el 
desarrollo y mantenimiento  de un trastorno mental grave, sino que es la sinergia de ambos la que 
lo hace, no siendo por separados ninguno de ellos suficientes.  Motivo este, por el que los modelos 
previamente citados que parten de paradigmas reduccionistas y unifactoriales no eran capaces de 
explicar este tipo de trastornos de forma aislada. 




 Varios autores han ido ampliando el modelo original de vulnerabilidad-estrés al 
extrapolarlo a otros trastornos mentales graves (Liberman, 2008; Perris, 2004); o al incluir en su 
formulación factores de protección, que serían aquellos que contrarrestan el efecto ocasionado 
por los factores estresantes en las personas vulnerables, pudiendo su presencia llegar a impedir el 
desarrollo del trastorno mental  o sus recaída (Nuechterlein y Liberman, 1985).   
 De forma resumida sobre este modelo de vulnerabilidad-estrés podemos afirmar que entre 
los factores de vulnerabilidad personal propuestos por los distintos autores encontramos tanto 
factores innatos como adquiridos, entre los cuales se encuentran: alteraciones dopaminérgicas, 
una reducida capacidad de procesamiento o un déficit de atención, respuestas de hiperreactividad 
autonómica ante estímulos aversivos, rasgos esquizotípicos de personalidad, déficit en estrategias 
de afrontamiento y en competencia social. Los estresores ambientales están representados por 
acontecimientos vitales estresantes y estresores diarios de carácter más crónico, o por un ambiente 
social de sobreestimulación o un nivel de estrés familiar donde prima una comunicación crítica y 
basada en la sobreimplicación (Nuechterlein et al., 1985, Cañamares et al., 2001). Finalmente 
entre los factores de protección sobresalen tres tipos de factores, por un lado factores personales 
como la resiliencia, el poseer conductas de afrontamiento apropiadas, un funcionamiento 
cognitivo adecuado o buenas competencias sociales;  por otro lado, factores sociales como tener 
una red social de calidad y ser capaz de percibir dicho apoyo social; y por último, factores 
relacionados con la intervención como son: un adecuado tratamiento farmacológico, estrategias 
para el manejo del trastorno, entrenamiento en habilidades sociales, alojamiento normalizado y 
un tratamiento asertivo comunitario  (Liberman, 2008). Es importante mencionar que este modelo 
cuenta con múltiples ventajas que justifica que sea el más usado en el campo clínico e investigador 
a la hora de explicar el origen de los trastornos mentales graves.  Desde una perspectiva es un 
modelo que destaca por su facilidad para explicar la compleja interacción entre factores de 
carácter genético y ambiental, integrando todos los elementos que han demostrado influir 
parcialmente en el desarrollo de los trastornos mentales graves.  Y desde otro punto de vista, se 
trata de un modelo que rompe con la idea de cronicidad y estabilidad, ya que mantiene que los 
trastornos mentales graves no son permanentes, sino episódicos, al hablarse de una vulnerabilidad 
y de factores que precipitan o protegen, a la persona vulnerable, de sufrir una crisis.  
 Por todo esto podemos concluir que el modelo de vulnerabilidad-estrés da la mano a la 
intervención y a la prevención, pues conocer los factores que disparan o protegen de una recaída  
nos da pistas para el diseño y la planificación de los tratamientos (Perris, 2004). De hecho las 
intervenciones dirigidas a los trastornos mentales graves, actualmente van en la línea de 
identificar la existencia de vulnerabilidad personal, mediante la detección de síntomas 
prodrómicos y de prevenir el desarrollo de los trastornos o sus recaídas mediante la reducción de 
los factores estresantes y la promoción de factores de protección (Cañamares et al., 2001).  





1.4. Intervenciones  y tratamientos para los trastornos mentales graves 
1.4.1. El modelo dominante de atención a personas con TMG y su desarrollo 
 Hace ya varias décadas que contamos con un modelo de atención a las necesidades y 
problemas de salud mental de las personas con TMG cada vez más alejado de aquellos 
tratamientos basados en internamientos de larga duración en instituciones psiquiátricas. A día de 
hoy, es bien conocida la ineficacia en términos de recuperación de estos hospitales psiquiátricos, 
explicada por una atención meramente asistencial y custodial, donde el control sintomatológico y 
el reclutamiento era el principal objetivo de todos los procesos de intervención allí vigentes. La 
atención ofrecida en estos antiguos manicomios, basada en la masificación, la despersonalización, 
la violación de la intimidad, así como el aislamiento familiar y social, favorecía la cronificación 
y el deterioro personal, así como la exclusión y la marginación de este grupo de población 
(Sobrino, Rodríguez y Fernández, 1997). Es por esta falta de eficacia, así como, por razones 
apoyadas en la ética y en la defensa de los derechos de las personas con TMG, que tanto en 
España, como en otros países Europeos, Estados Unidos o Canadá, se inicia un proceso de 
desinstitucionalización y de reforma psiquiátrica, que cambia radicalmente el modelo de atención 
sanitaria y social a las personas con TMG. Concretamente en nuestro país, la dictadura, como en 
otras tantas cosas, nos retrasa en relación a otros países vecinos como Italia, o Reino Unido, y no 
es hasta la recuperación de la democracia, y en especial a partir de mediados de los años ochenta, 
cuando aprovechando una reforma de la Sanidad General, se propone en la Comisión Ministerial 
para la reforma psiquiátrica en 1985, esta trasformación de la asistencia a personas con TMG, 
quedando finalmente plasmada en la Ley General de Sanidad (LGS) de 1986,  concretamente en 
su artículo 20 (Desviat, 2011). Esta reforma psiquiátrica se caracterizó por un traslado de la 
atención a los problemas de salud mental del ámbito privado al ámbito público, y del ámbito 
hospitalario al ámbito comunitario. Se potenciaron los recursos asistenciales a nivel ambulatorio, 
los sistemas de hospitalización parcial y la atención a domicilio, con el objetivo de reducir al 
máximo posible la necesidad de hospitalización. Hospitalizaciones estas, que de ser requeridas, 
pasaban a realizarse en unidades psiquiátricas dentro de los hospitales generales, en lugar de en 
centros psiquiátricos, cuyo cierre se extendió progresivamente en todo el país. En cuanto al tipo 
de atención ofrecida, pasa de ser una atención meramente médica y asilar a una atención integral, 
en la que se contempla tanto a la persona como a su entorno social más cercano y a su comunidad. 
Se prioriza además de en la propia intervención del trastorno, en su prevención y en la atención a 
los problemas psicosociales que acompañan a la perdida de salud general. Es por ello que, 
mediante la coordinación de los servicios sociales y sanitarios, se propuso el desarrollo los 
servicios de rehabilitación y reinserción social que ampliaban y mejoraban el tipo de intervención 




ofrecida a la persona con TMG (Ley General de Sanidad, 1986, artículo 20, apartados 3 y 4; BOE 
102, p. 15211 en Desviat, 2011). Es en este contexto donde aparece la intervención basada en 
Rehabilitación Psicosocial. Hoy en día entendemos la Rehabilitación Psicosocial, tal como fue 
definida en el Cuaderno Técnico sobre Rehabilitación Psicosocial, publicado por la AEN en 2002 
como “un proceso que pretende mediante un conjunto de estrategias psicosociales mejorar la 
calidad de vida de estas personas con trastornos mentales graves y persistentes, y ayudarlas a 
asumir la responsabilidad de sus propias vidas y a actuar en la comunidad tan activamente como 
sea posible, así como a manejarse con la mayor independencia posible en su entorno social” 
(Gisbert, 2002, p.21). 
 Ahora bien, la Rehabilitación Psicosocial, aunque contemplada legalmente en la Reforma 
Psiquiátrica, partió siendo un mero proceso de preparación para la salida de los pacientes de los 
hospitales, ya que esta primera etapa de la reforma se centró sobre todo en la expansión de nuevos 
servicios de salud mental comunitarios y en la creación de unidades de hospitalización 
psiquiátrica en los hospitales generales y no tanto en el desarrollo de dispositivos intermedios de 
rehabilitación y de apoyo social a la reinserción.  Para llegar a esta visión actual de Rehabilitación 
como proceso y para lograr que el desarrollo de los dispositivos intermedios de Rehabilitación y 
apoyo social, tomara fuerza y ocuparan un papel central y real en la atención integral a personas 
con TMG, fueron necesarios además del cambio en el marco legal reinante, distintos 
acontecimientos importantes. Entre estos acontecimientos decisivos, cabe destacar por un lado, 
experiencias concretas de desinstitucionalización en nuestro país que constituyeron hitos en esta 
etapa, como son la reforma psiquiátrica en Leganés, donde además del cierre de un hospital 
psiquiátrico, se apostó por la creación de una red de servicios de salud mental comunitarios, que 
incluía un potente conjunto de programas y servicios de Rehabilitación Psicosocial (Desviat, 
1995). O la experiencia del Barrio de Gracia en Barcelona  desarrollada por la Asociación para la 
rehabilitación y adaptación de personas disminuidas en su capacidad de integración socio laboral 
(ARAPDIS) que demostró el poder de la rehabilitación psicosocial sobre la inserción social, 
laboral y residencial de los pacientes (Blasi Ras, 2000). O la experiencia andaluza, al convertirse 
en la primera comunidad autónoma española que cierra todos los hospitales psiquiátricos públicos 
y crea, a instancias del Parlamento Andaluz, en 1993, la Fundación Andaluza para la Integración 
Social del Enfermo Mental (FAISEM), la cual comienza a ocuparse con éxito de la inserción 
social, ocupacional, laboral y residencial en este grupo de población (Hernández- Monsalve, 
2011).  
 Por otro lado, además de estas exitosas experiencias de cambio real en diversas 
Comunidades Autónomas, también fue imprescindible para consolidar el giro en la atención a 
personas con TMG, la presencia y el fortalecimiento del movimiento social de familiares y 




usuarios. Estos tomaron un papel más activo, constituyendo por ejemplo asociaciones de 
familiares, como es el caso de la Federación Estatal de Familiares de enfermo psíquicos en 1991, 
o participando, junto con representantes de asociaciones de profesionales y expertos, en Comités 
decisivos en la toma de decisiones en el marco legal y práctico, como el Comité Técnico de 
Redacción de la Estrategia de Salud Mental  de 2006 (Hernández- Monsalve, 2011). Además en 
esta línea, también son sustanciales los nuevos servicios que dotan de un papel protagonista en el 
proceso de recuperación a los propios usuarios, como es el caso de los grupos de ayuda mutua  
(Chamberlin, 2006). 
 Es importante detenernos en la mencionada Estrategia de Salud Mental (2006), pues surge 
justo para consolidar y actualizar la situación asistencial en los servicios públicos de salud mental 
y de rehabilitación psicosocial, en el conjunto del Estado, al proponer el reconocimiento real de 
todos los cambios legales, la conexión con la perspectiva de la promoción de la salud y la 
prevención, así como la inclusión  del modelo de la recuperación dentro del paradigma de la 
atención comunitaria y de la rehabilitación psicosocial (Hernández- Monsalve, 2011). Este 
modelo de la recuperación (“recovery”)  que justo empieza a finales del siglo XX y sobre el que 
los teóricos de la rehabilitación (Lehman et al., 2004;  Harrison et al, 2001) hacen gran hincapié, 
por su gran aportación al nuevo modelo de atención al TMG, hace referencia no sólo a la 
«recuperación» del trastorno, sino sobre todo a la recuperación del proyecto vital. Implica 
apoyarse en las fortalezas, en las potencialidades que quedan y en el proceso dinámico de querer 
seguir desarrollándose en esa nueva situación. Se centra en el potencial de crecimiento o la 
capacidad inherente de toda persona a recuperarse, es por ello que el sentido de rehabilitar es 
hacer que esa persona sea de nuevo dueña de su vida y de sus proyectos dentro de lo que son sus 
posibilidades.  Además desde este modelo se pretende la participación de la persona en todos los 
aspectos de su proceso de recuperación incluso en el diseño de los propios servicios, pues se 
respeta el derecho a decidir (Farkas, Gagne, Anthony y Chamberlin, 2005; Davidson y González-
Ibáñez, 2017). Este derecho a decidir, junto con otros principios y valores como son la  autonomía, 
continuidad, accesibilidad, comprensividad, equidad, recuperación personal, responsabilización 
y calidad, son un pilar básico y revolucionario del nuevo modelo de atención comunitaria a 
personas con TMG (Estrategia de Salud Mental, 2006).  
 A día de hoy, podemos afirmar que gracias a las experiencias reales y pioneras de distintas 
Comunidades Autónomas, las acciones lideradas por el movimiento de familiares y usuarios, el 
desarrollo continuo de nuevas estrategias como la Estrategia de Salud mental (2006) así como el 
desarrollo y la influencia del paradigma de la recuperación, contamos con un modelo de atención 
sanitaria y social a personas con TMG basado en una atención biopsicosocial e integral, cuyo 
objetivo principal  radica en ayudar a las personas con TMG a reintegrarse en la comunidad, 




mejorar su funcionamiento psicosocial y potenciar sus fortalezas, para de este modo mantenerse 
en su entorno social en unas condiciones lo más normalizadas e independientes que sea posible, 
favoreciendo su calidad de vida y su bienestar.  
 Ahora bien, a pesar de los grandes avances que han marcado sin duda un antes y un 
después en el modelo de atención e intervención a personas con TMG,  siguen existiendo muchos 
retos pendientes, entre los que destacan:  
• Unificar y centralizar, los servicios de atención ofrecidos en las diferentes Comunidades 
Autónomas, no favoreciendo de este modo las desigualdades existentes entre Comunidades  
(Desviat, 2011). 
• Ampliar y mejorar la calidad de la asistencia ofrecida a personas con TMG, en espacios como 
son el contexto rural (Navarro, 2010), la situación de calle o de prisión (Hernández-Monsalve 
y Herrera, 2003). 
• Dotar de un papel más activo a los movimientos asociativos de usuarios y familiares en la 
propia planificación y posterior evaluación de los servicios de atención mental (Desviat, 2011). 
• Incrementar acciones de prevención y de promoción de la salud mental en población con TMG 
(Hernández-Monsalve, 2011). 
• Disminuir el estigma social, y los fenómenos de discriminación, aún presentes en las 
relaciones sociales, en el acceso a recursos como la vivienda,  o la incorporación en el mundo 
laboral  (Muñoz, Pérez-Santos, Crespo, Panadero y Guillén, 2006). 
• Evaluar la eficacia de las intervenciones ofrecidas y garantizar su disponibilidad y acceso a 
todas las personas con TMG que requieran una intervención (Hernández-Monsalve, 2011). 
 Es por ello que siguen siendo necesarias investigaciones que puedan solventar estos retos 
pendientes y contribuir de ese modo a la mejora del modelo de atención a personas con TMG en 
nuestro país.  
 
1.4.2. Intervenciones específicas dirigidas a personas con TMG basadas en la 
evidencia 
 Dentro de este contexto de atención comunitaria, en los últimos años, y gracias al 
desarrollo del modelo de vulnerabilidad, el modelo de recuperación y el apogeo del paradigma de 
la práctica apoyada en la evidencia, las intervenciones concretas a personas con TMG han logrado 
operatividad y eficacia en la mejora del funcionamiento psicosocial y en su adaptación y 
mantenimiento en la comunidad (Rodríguez y Bravo 2003). Las guías de prácticas clínicas tanto 
nacionales como internacionales, apoyadas en ensayos controlados aleatorizados, recomiendan 




ciertas estrategias psicosociales como complemento a las terapias farmacológicas. El apoyo 
experimental más fuerte en la mayoría de guías se han observado en el tratamiento asertivo 
comunitario, en procedimientos de empleo con apoyo para la rehabilitación laboral, en las 
intervenciones familiares, en entrenamientos en habilidades sociales, psicoeducación, 
rehabilitación cognitiva, así como en la terapia cognitivo-conductual. Existiendo también otras 
intervenciones, aunque con menor apoyo empírico, que también han sido recomendadas en las 
intervenciones a personas con TMG como, el manejo del estrés, la implantación de actividades 
de la vida diaria y de ocio, o la atención residencial.  Por su parte no se han encontrados evidencias 
a favor de terapias como, la terapia de  apoyo o counselling, la psicoterapia psicodinámica y 
abordaje psicoanalítico, la terapia morita, la dramaterapia, terapia de distracción o la hipnosis 
(Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009; Guía 
de Práctica Clínica sobre Trastorno Bipolar, 2012; National Institute of Clinical Excelence 
(NICE), 2014; Vallina, Lemos y Fernández, 2010).  
 Es importante adaptar todas estas estrategias de intervención a la propia persona, 
siguiendo un siempre enfoque integral, y por supuesto comunitario. Esta intervención es 
proporcionada por un equipo multidisciplinar, que empleando distintos recursos de atención 
sanitaria y social, crea e implanta un plan de atención individualizado para cada persona, en el 
que además de intervenir se ha de evaluar regularmente sus logros y necesidades, ha de ser un 
plan en continua evolución, al igual que lo son las necesidades y características de las personas 
para las que estos están destinados.  Esto sería lo que se conoce como programas de continuidad 
de cuidados dirigidos a  la atención a las personas con TMG los cuales garantizan el  acceso al 
tratamiento sanitario y  de rehabilitación psicosocial en la línea de la integración comunitaria a lo 
largo del tiempo (Sobrino-Calzado y Fernández-Liria, 2010). 
 A continuación se procederá a detallar las características principales de cada una de estas 
intervenciones psicosociales que han mostrado su eficacia en la intervención de personas con 
TMG, y  que a día de hoy son empleadas dentro del programa de continuidad de cuidados en la 
Red de Atención Sanitaria y Social a personas con TMG, en nuestro país.  
Psicoeducación 
 La psicoeducación es un proceso de aprendizaje sistemático sobre el trastorno, basado en 
el conocimiento de sus limitaciones y sobre las distintas formas de afrontarlas de la manera más 
efectiva y competente posible (Cañamares et al., 2001). Ahora bien este proceso de aprendizaje 
no se limita a proporcionar un aumento de los conocimientos relacionados con el problema de 
salud mental, sino que además de ello involucra procesos cognitivos y afectivos que generan 
cambios en los pensamientos, las emociones y la conducta, con el fin de ocasionar mejoras en los 




hábitos y con ello una mayor salud y autonomía (Rodríguez y Bravo, 2003; Cañamares et al., 
2001). Para ello las intervenciones psicoeducativas emplean además de la trasmisión de 
información, técnicas cognitivo conductuales e intervenciones motivaciones entre otras. Algunas 
de ellas se observan en la siguiente tabla. 
Tabla 1.Técnicas/estrategias de intervención comunes a los programas de psicoeducación (Carrasco, 
Pradana, Vehil, 2010) 
 
 El objetivo principal de la psicoeducación es incrementar la capacidad de autoconciencia 
de la propia situación vital a través del conocimiento del trastorno, de modo que se facilite una 
actitud realista y positiva, y se garantice un estilo de vida de protección y autocuidado que 
mejorara la calidad de vida de las personas con TMG.  
Entre los objetivos específicos, destacan  los siguientes (Cañamares et al., 2001 y  Rodríguez et 
al., 2003): 
• Ofrecer información actualizada, veraz y comprensible sobre el trastorno.  
• Favorecer la conciencia de enfermedad.  
• Romper la estigmatización y la etiquetación.  
• Posibilitar un papel activo de la personas en su proceso de recuperación.  
• Promover la autonomía. 
• Consolidar una relación profesional-usuario que facilite el proceso de rehabilitación.  
• Mejorar la adherencia al tratamiento.  
• Desarrollar un plan de prevención de recaídas individualizado.  
 
Técnicas comunes de los programas de  Psicoeducación 
• Transmisión de información y empleo de resúmenes y videos 
• Técnicas de motivación-entrevista motivacional. Escucha activa y reflexiva 
• Técnicas de decisión compartida 
• Solución de problemas 
• Técnicas de refuerzo y feedback 
• Técnicas cognitivo-conductuales (reestructuración cognitiva, detención de pensamiento, 
distracción-restricción de la atención  de la atención, autoafirmación y visualización) 
• Técnicas de modelado 
• Técnicas de generalización 
• Role playing 




 Los programas de psicoeducación pueden ofrecerse en modalidad individual o grupal (8 
a 12 pacientes o familiares), y pueden ir destinados tanto a personas con TMG como a sus 
familiares. Debe ser administrada por equipos terapéuticos o profesionales entrenados y 
cualificados individualmente. Las sesiones suelen durar entre 46 y 60 minutos, con frecuencia 
semanal, siendo posible la presencia de tareas intersesiones. Los contenidos ofrecidos en este tipo 
de programas, depende de la población concreta a la que vaya destinado y sus necesidades, siendo, 
no obstante comunes temas como: Recuperación y motivación, información sobre el trastorno, el 
tratamiento y la adherencia al mismo, afrontamiento de sistemas y prevención de recaídas 
(Carrasco, Pradana y Vehil, 2010). 
 Entre los beneficios de las terapias psicoeducativas está la mejora del conocimiento del 
trastorno, que conlleva a una disminución de la tasa de recaídas, aumento de la adherencia al 
tratamiento farmacológico y mejora el sentimiento de bienestar del paciente  (Mueser et al., 2006; 
Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009; 
Guía de Práctica Clínica sobre Trastorno Bipolar, 2012; Pfammatter et al., 2006). Además la 
inclusión de la familia en este tipo de intervenciones facilita su apoyo en la elaboración conjunta 
de un plan de prevención de recaídas y reduce las recaídas o los reingresos (Guía de Práctica 
Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009). 
Intervención familiar 
 El papel de la familia ha ido cambiando a medida que lo ha hecho el modelo de atención 
a las personas con TMG. Actualmente la desinstitucionalización psiquiátrica, y la derivada 
atención comunitaria, hace que la colaboración de la familia en el proceso terapéutico sea no solo 
fundamental en cuanto a sus beneficios en la recuperación de la persona afectada, si no que sea 
necesaria,  ya que la carga y el manejo de situaciones relacionadas con el trastorno que se deriva 
de la institución hospitalaria al entorno familiar pasa a ser objeto de intervención en sí mismos.  
Por ello, la colaboración con la familia será imprescindible en todos los momentos del proceso 
terapéutico: enganche, evaluación, planteamiento de objetivos, desarrollo de los programas de 
rehabilitación y la evaluación de los resultados (Touriño, Inglott, Baena y Fernández-Fernández, 
2010). 
 Las intervenciones familiares, se sostienen teóricamente en el modelo de vulnerabilidad 
estrés y en las investigaciones sobre emoción expresada, la cual se define como un estilo 
comunicativo caracterizado por la sobreprotección o sobreimplicación, la crítica excesiva y la 
hostilidad. Siendo su objetivo general el de establecer un ambiente familiar que sustente la 
permanencia del paciente dentro de la comunidad, favoreciendo la máxima integración posible, 
al mismo tiempo que permite aumentar los conocimientos del trastorno por parte de los familiares, 




desarrollar estrategias para la resolución de problemas cotidianos, mejorar las habilidades de 
comunicación, disminuir la carga familiar y contribuir en la elaboración del duelo (Butzlaff y 
Hooley, 1998; Touriño et al., 2010).  Existen distintos modelos terapéuticos de intervención 
familiar, que han mostrado un suficiente rigor metodológico: La terapia cognitivo-conductual 
familiar de Fallon y Liberman (1983); el  modelo psicoeducacional de Anderson (Anderson, Reiss 
y Hogarty, 1986); el paquete de intervenciones sociales del grupo de Leff, Kuipers, Berkowitz, y 
Sturgeon, 1985); las intervenciones cognitivo-conductuales de Tarrier (Tarrier, Barrowclough y 
Vaughn, 1988); y la terapia multifamiliar de Mc Farlane (1993).  Pese algunas diferencias en 
aspectos relacionados con el formato de aplicación, tales como la duración desde  9 a 18 meses 
(Leff et al., 1985) a de 2 o 3 años (Anderson et al., 1986);  el formato de las sesiones, siendo la 
más común una frecuencia semanal, hay algunos modelos que ofrecen sesiones que duran todo 
un día (Anderson et al., 1986); o el lugar donde se desarrollan la terapia, que en el caso del paquete 
de intervenciones sociales de Leff (1985) se desarrolla en el domicilio familiar. Todas ellas, tienen 
en común, el desarrollo de una evaluación sistemática de las características familiares, iniciada 
en las fases iniciales y que se mantiene durante toda la intervención. Así como la búsqueda de la 
alianza terapéutica mediante el empleo de una actitud de aproximación positiva y empática. 
Además de esto todas las intervenciones familiares se caracterizan por dedicar un espacio a la 
información sobre el trastorno y sobre la ventaja de la puesta de límites dentro de la familia  y del 
mantenimiento de cierta distancia interpersonal entre sus miembros. Asimismo estas 
intervenciones, también fomentan el contacto con otras familias en una situación similar,   
dedicando una parte significativa del tiempo a entrenar la comunicación, el manejo de los 
problemas y la intervención en crisis (Touriño et al., 2010).  
 Entre las evidencias a favor del uso de este tipo de terapias, encontramos que  reducen la 
sintomatología clínica, la carga percibida por los familiares y los niveles de emoción expresada 
dentro de la familia, la cual se relaciona a su vez con mayores probabilidades de tener una recaída 
(Butzlaff y Hooley, 1998;  Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el 
Trastorno Mental Grave, 2009; Lehman et al., 2004; Pharoah et al., 2010; NICE, 2008). Además 
se han comunicado mejorías en el rendimiento social de los pacientes, en el interés por buscar un 
empleo y en el manejo de conflictos sociales  (Magliano et al., 2006). 
Intervención cognitivo-conductual 
 El interés en la última década en aplicar técnicas derivadas de la terapia cognitivo-
conductual (TCC) en la intervención del TMG se debe al éxito de estas intervenciones en otros 
trastornos como la ansiedad o la depresión y a la ausencia de resultados positivos del tratamiento 
farmacológico en la reducción de la sintomatología positiva en una parte importante de personas 
con TMG (Vallina et al., 2010). En la actualidad entre los objetivos de la TCC no sólo se encuentra 




la intervención sobre los delirios y las alucinaciones, sino que también están la intervención sobre 
la sintomatología negativa, el entrenamiento en estrategias de afrontamiento o la prevención de 
recaídas  (Cuevas-Yust y Perona-Garcelan, 2010;). Es bien sabido, que la TCC asume que las 
formas negativas y disfuncionales de pensamiento guardan relación con el malestar emocional 
que la persona experimenta y en consecuencia, con determinadas conductas no beneficiosas a 
largo plazo. Por ejemplo, si una persona piensa que es incapaz de relacionarse con nadie, se sentirá 
triste y tenderá a encerrarse en su casa y a evitar cualquier contacto social. Por ello, en una 
intervención cognitivo-conductual se estimula a la persona que recibe la terapia, a establecer 
relaciones entre sus pensamientos, sentimientos y acciones en relación a síntomas actuales o 
pasados. Y para ello se emplean diferentes técnicas que pretenden entrenar a la persona en la 
detección y modificación de las distorsiones cognitivas, promocionando pensamientos 
alternativos más adaptativos. Además, en la TCC se educa sobre los trastornos, se fomenta la 
adherencia al tratamiento, y se entrena en la detección temprana y en la prevención de recaídas 
(Vallina et al., 2010). Hoy en día existen además varias TCC específicas para la psicosis como 
son la terapia cognitiva para la esquizofrenia de Kingdon y Turkington (1994); la terapia cognitiva 
para la psicosis de Morrison, Renton, Dunn, Williams y Bentall (2004), la terapia cognitiva para 
la esquizofrenia de Beck, Rector, Stolar y Grant (2009) y la terapia cognitiva de la psicosis basada 
en la persona (Chadwick, 2006); sin embargo todos ellas siguen una estructura general y 
comparten unos elementos centrales establecidos por Beck (2009) y que se muestran en la 
siguiente tabla.  
 
Tabla 2. Estructura general del proceso de terapia cognitiva para la psicosis y los trastornos mentales graves 
(Beck et al., 2009, tomado de Vallina et al., 2010) 
  
Estructura general del proceso de terapia cognitiva para la psicosis y los TMG 
1. Establecimiento de la alianza terapéutica  
2. Desarrollar y priorizar una lista de problemas  
3. Psicoeducación y normalización de los síntomas  
4. Desarrollar una conceptualización cognitiva 
5. Aplicar técnicas cognitivas y conductuales para tratar los síntomas positivos y 
negativos 
6. Aplicar estrategias cognitivo-conductuales para tratar la depresión y la ansiedad 
comórbidas  
7. Proporcionar estrategias de prevención de recaídas 




 En cuanto al formato de la TCC, aunque encontramos adaptaciones grupales la terapia de 
Perron y Munson (2006), es más frecuente que se aplique en un formato individual, el cual 
además, resulta más eficaz a la hora de obtener resultados positivos al compararse con 
aplicaciones grupales (Wykes, Steel, Everitt, y Tarrier, 2008). La duración de la TCC se 
recomienda que sea prolongada, entorno a las 20-25 sesiones, puesto que parece que de este modo 
se podría conseguir una mejor prevención o evitación de recaídas y una mayor reducción de los 
síntomas psicóticos residuales (Vallina et al., 2010; Guía de Práctica Clínica sobre la 
Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009). En cuanto al momento de aplicación, y 
aunque la TCC empezó empleándose en una fase estable o residual, recientemente también se 
están empleando estas técnicas en los primeros episodios del trastorno, con los objetivos de 
prevenir o demorarlos y de  disminuir la sintomatología positiva y la duración de las 
hospitalizaciones (Vallina et al. 2010).   
 La eficacia de estas intervenciones ha sido estudiada en diferentes revisiones y meta-
análisis, concluyéndose un efecto beneficioso, aunque moderado de la TCC junto al tratamiento 
farmacológico, sobre la sintomatología positiva de personas con trastornos psicóticos, sobre todo 
por incidir en las alucinaciones, y otros síntomas asociados, como son la ansiedad social o la 
sintomatología depresiva (Pfammatter, Junghan y Brenner, 2006; Perona Cueva y Martínez 2003; 
Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009). Por 
otro lado, en personas con trastorno bipolar la TCC junto al tratamiento farmacológico seria eficaz 
para mejorar el curso del trastorno reduciendo el riesgo de recaídas; además su combinación con 
elementos psicoeducativos puede reducir las sintomatología y las hospitalizaciones (Guía de 
Práctica Clínica sobre Trastorno Bipolar, 2012). Igualmente se observa como los tratamientos 
cognitivos conductuales han sido también utilizados para los trastornos de personalidad 
obteniendo resultados satisfactorios en la mayoría de ellos sobre todo en el trastorno límite de 
personalidad, por evitación o dependiente (Caballo, 2001; Pastor, Mouriño, Pérez-Boadella, 
2010).  
Entrenamiento en habilidades sociales 
 Con el cambio a un modelo de atención comunitaria, donde se pretende que la persona 
que tiene un TMG viva de la forma más independiente y autónoma posible en su propio contexto 
social, la adaptación a este medio social y la mejora de la competencia social de este grupo de 
personas toman un papel central en el proceso de Rehabilitación Psicosocial.  A esto se une, que 
entre las características de una parte importante de las personas con TMG, están las dificultades 
de relación y el aislamiento, derivadas de factores como la propia sintomatología positiva y 
negativa, las dificultades cognitivas, la falta de uso de las habilidades conservadas o las 
situaciones ansiógenas o discriminatorias experimentadas (Rodríguez y Bravo, 2003). 




  Es por todo esto, junto con la evidencia de que las habilidades sociales son un factor 
protector ante las recaídas (Liberman y Eckman, 1989) que cobran importancia los programas de 
entrenamiento en habilidades sociales. Estos programas emplean una combinación de técnicas 
fruto de la terapia de conducta y tienen como objetivos reducir el estrés y las dificultades en las 
relaciones sociales, potenciar los recursos individuales de afrontamiento en situaciones sociales 
y mejorar la red de apoyo. Entre las técnicas empleadas destacan las instrucciones sobre 
habilidades, el modelado, los ensayos de conducta, la retroalimentación, el reforzamiento social 
positivo y las tareas para casa. En cuanto al contenido, es bastante amplio, siendo frecuente, que 
se centren en aspectos como la percepción social, las habilidades de conversación, la expresión 
emocional, la comunicación asertiva o  la solución de conflictos sociales (Cuevas-Yust, 2010).  
El formato de este tipo de programas suele ser grupal, entre 4 a 12 personas por grupo. No hay un 
acuerdo establecido, en cuanto al tiempo de duración,  siendo muy variable de unos programas a 
otros, aunque se recomienda una duración prolongada en el tiempo para rentabilizar los beneficios 
obtenidos al máximo. La fase del trastorno en la que se emplea también puede ser variable, siendo 
útil su aplicación en todas ellas, siempre y cuando el entrenamiento se ajuste a los participantes, 
a su perfil de síntomas, sus capacidades y sus déficit, así como  a su motivación (Vallina et al., 
2010). Aunque hay distintos estudios que muestran resultados contradictorios en cuanto a la 
eficacia de esta intervención (Cuevas-Yust, 2010), las guías de práctica clínica en nuestro país, 
afirman que se recomienda aplicar el entrenamiento en habilidades sociales, en personas con 
TMG que presenten niveles de discapacidad de moderados a graves; también se recomienda para 
aquellas con dificultades y ansiedad relacionadas con la interacción social. Se encuentra mejorías 
en la interacción social, la sintomatología, las recaídas,  el funcionamiento social y la calidad de 
vida cuando se compara con el tratamiento estándar (Guía de Práctica Clínica sobre la 
Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009; y Guía de Práctica Clínica de 
Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009). 
Rehabilitación cognitiva 
 Un porcentaje importante de las personas que tienen un TMG muestran dificultades en 
distintos aspectos del procesamiento cognitivo: atención, velocidad de procesamiento, memoria 
de trabajo, aprendizaje verbal, planificación ejecutiva o cognición social entre otros. Estos déficits 
cognitivos conducen a su vez a otras limitaciones, como son los propios síntomas psicóticos, 
dificultades en el funcionamiento psicosocial o laboral y restricciones en el beneficio de los 
recursos terapéuticos psicosociales que se les ofrecen (Rodríguez y Bravo, 2003).  Es por esto que 
la rehabilitación cognitiva, forma parte fundamental de la atención a este grupo de personas 
(AEN, 2012). Esta intervención, tiene como objetivo principal mejorar el funcionamiento de estas 
funciones cognitivas y adaptar el entorno para reducir las consecuencias negativas de los déficit 




mediante distintas estrategias (López-Luengo, Florit y González-Andrade, 2010). 
Específicamente se emplean tres tipos de estrategias entre las que se encuentran las siguientes: 
estrategias basadas en la restauración, como es la práctica repetida de tareas cognitivas; estrategias 
de compensación de los déficits; y estrategias ambientales que son aquellas se apoyan en el propio 
entorno social, por ejemplo usar recordatorios externos. Resulta fundamental, que la persona que 
recibe la intervención tome un papel activo en el proceso de rehabilitación cognitiva,  el cual tiene 
que adaptarse a sus necesidades diarias y a su entorno cotidiano y social. Además este tipo de 
estrategias han de complementarse siempre con otras intervenciones, dentro de programas más 
amplios de rehabilitación psicosocial, pues solo así han mostrado su eficacia sobre la cognición 
global, la sintomatología, la adaptación social, el funcionamiento psicosocial y la prevención de 
recaídas (Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 
2009). 
Rehabilitación laboral 
 Las personas con TMG también pueden tener dificultades a la hora de acceder y/o 
mantener un empleo. Es una realidad que las tasas de desempleo en este colectivo son más 
elevadas que en el resto de la población. Entre las dificultades específicas encontradas están 
aquellas derivadas directamente del propio trastorno, como son la afectación de áreas cognitivas, 
perceptivas, afectivas y relacionales; es por esto, que los programas de inserción laboral han de 
complementase con los programas de rehabilitación cognitiva y de habilidades sociales, formando 
de este modo parte de una atención integral y global. Además de estas dificultades, también 
encontramos otras más relacionadas con aspectos externos de carácter social, como el estigma 
social, el cual afecta a las decisiones de muchas de las personas responsables de generar contratos; 
así como a las encargadas de las políticas sociales de empleo, a veces ineficaces y 
contraproducentes (Muñoz, Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009). No obstante, en los últimos 
años, se está apostando por estrategias y programas de empleo, que contrarresten estas dificultades 
y favorezcan la integración real de las personas con TMG en su comunidad de una forma 
autónoma e independiente (López, Laviana y González-Álvarez, 2010). Aunque el objetivo final 
de todos los programas de inserción laboral, es justo este, la inserción laboral de las personas a 
las que van destinados, depende del tipo de programa del que se trate los objetivos específicos y 
la metodología puede variar. Encontramos dos enfoques diferenciados: los entrenamientos 
prelaborales y los programas de empleo con apoyo.  Los primeros, incluyen tanto la rehabilitación 
prelaboral, como los empleos protegidos y se encargan de motivar y orientar en la búsqueda de 
empleo, así como del entrenamiento de capacidades y competencias generales básicas previas a 
la inserción, como son hábitos laborales, habilidades sociales en el ámbito laboral, o de la propia 
formación profesional. Los programas de empleo con apoyo, por el contrario, abogan por una 




incorporación al empleo normalizado de forma inmediata, que se complementa con un apoyo  
continuado e indefinido y una formación en el propio lugar de trabajo que favorezca el 
mantenimiento del mismo (López et al., 2010).  
 Los estudios de eficacia, concluyen que aunque el empleo protegido, pueda propiciar un 
primer empujón al mundo laboral; es el empleo con apoyo, el mejor tipo de intervención posible 
para la  obtención de un empleo normalizado y el éxito de esta inserción laboral. Es por ello que 
se recomiendan los programas basados en modelos de colocación con un entrenamiento previo 
corto, colocación inmediata  y con apoyo individual frecuente. En cuanto a las repercusiones sobre 
la sintomatología, los resultados no son contundentes, pero si se puede verificar los beneficios 
sobre el funcionamiento social, la autonomía, así como sobre la satisfacción y calidad de vida de 
las personas con TMG (López et al., 2010; y Guía de Práctica Clínica Intervenciones 
Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009). 
Programa de actividades de la vida diaria y actividades de ocio 
 Entre las características de una parte significativa de las personas con TMG, se encuentran 
los déficits en el funcionamiento psicosocial.  Concretamente estos déficit se pueden reflejar en 
la dificultad para llevar a cabo distintos tipos de actividades, como son las actividades de ocio y 
tiempo libre, o  las actividades de la vida diaria, entre las aparecen las actividades básicas de la 
vida diaria (AVD´s básicas), que se refieren al cuidado personal (higiene, movilidad, descanso…);  
y las actividades instrumentales de la vida diaria, (AVD´s instrumentales), que son más complejas 
y se orientan a la interacción con el medio (cuidado de los otros y de la salud, administración del 
dinero, mantenimiento del hogar, seguridad…). Con el fin de disminuir estos déficits de 
funcionamiento característicos de gran parte de esta población se desarrollan programas de 
entrenamiento en habilidades de la vida diaria, o programas de ocio y tiempo libre (Martínez, 
Durante y Noya, 2010).  
 Los programas de entrenamiento en habilidades de la vida diaria, tienen como objetivo 
principal proporcionar nuevas habilidades o mejorar las habilidades existentes referidas a los 
aspectos prácticos de la vida diaria, con el fin fomentar la autonomía, la independencia, la 
adaptación al entorno y  la mejora funcional de las personas con TMG. Las técnicas empleadas 
en estos programas son mayoritariamente conductuales y motivacionales: instrucciones, 
economías de fichas, refuerzos, feedback, contratos conductuales, tiempo fuera, role-playing,  
modelado, auto-instrucciones, moldeamiento, listas de pros y contras, entre otras (Martínez et al., 
2010). El formato de intervención puede ser igualmente individual o colectiva. Las guías de 
práctica clínica en nuestro país recomiendan ofrecer entrenamientos en las AVD´s a aquellas 
personas que presentan dificultades en las tareas de funcionamiento cotidiano, sin embargo los 




estudios de eficacia, no son concluyentes en relación a este tipo de intervenciones, siendo 
necesarios más estudios en esta línea (Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales 
en el Trastorno Mental Grave, 2009; Guía de Práctica Clínica sobre la Esquizofrenia y el 
Trastorno Psicótico Incipiente, 2009). 
 En cuanto a los programas de actividades de ocio y tiempo libre, por su parte, pretenden 
contribuir en la recuperación, la mejora de la autonomía personal y la calidad de vida de las 
personas con TMG, al fomentar las interacciones sociales y el empleo del tiempo libre en 
actividades placenteras y satisfactorias. Es importante que los programas de ocio, sean 
individualizados y se adapten a cada persona, su edad, sus gustos e intereses, su nivel cognitivo y 
de autonomía. Siendo necesario realizar evaluaciones personalizadas de los resultados, así como 
de los aspectos positivos  y negativos detectados a lo largo del programa. La propia persona ha 
de tener un papel activo, en el diseño, ejecución y evaluación de su propio programa de ocio y 
tiempo libre y ha de fomentarse la utilización los recursos disponibles en la comunidad.  
 Referido a la eficacia de este tipo de intervenciones encontramos un  trabajo longitudinal 
(Petryshen, Hawkins y Fronchak, 2001) que indican que se han encontrado diferencias a favor de 
los programas de ocio y tiempo libre en satisfacción general de vida, reducción de la soledad, 
incremento de autoestima, funcionamiento social y satisfacción con las relaciones sociales y las 
actividades de ocio (Guía de Práctica Clínica de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno 
Mental Grave, 2009). 
Programa residenciales en la comunidad 
 El paso de la hospitalización total a un tratamiento comunitario e integral hace necesario 
programas que faciliten a las personas con TMG cubrir con una necesidad básica como es la 
vivienda. No es novedad que en numerosas ocasiones exista una sobrecarga familiar, que exige 
al sistema sanitario y social dotar a la persona con TMG de un lugar de alojamiento independiente, 
para con ello mejorar la relación familiar, la salud y el bienestar de todas las partes de la familia. 
También son muchos los casos en los que se da una ausencia de núcleo familiar de apoyo, o en 
los que existe un deseo de una vida independiente por parte de la propia persona con TMG o de 
la familia.  Es por ello, que aparecen dentro del abordaje de intervención psicosocial a  personas 
con TMG, programas de atención residencial que les permiten el acceso a una vivienda 
independiente e integrada  en la comunidad. Concretamente el objetivo de estos programas de 
alojamiento alternativo transitorio o definitivo consiste en formar a las personas con TMG en las 
habilidades necesarias para su adaptación a la vida cotidiana de forma autónoma. Se trata de 
potenciar sus fortalezas y compensar sus deficiencias, tanto personales como sociales, para con 
ello mejorar la salud física, los autocuidados, la responsabilidad con el tratamiento, el 




funcionamiento cognitivo, el funcionamiento social y la participación en actividades 
comunitarias, evitando recaídas, reingresos y uso de servicios sanitarios (Cañamares, González-
Cases y Blanco, 2010).  
 En nuestro país existen diversos programas residenciales siendo los más habituales los 
pisos supervisados, las plazas supervisadas en pensiones, las mini-residencias y el apoyo en el 
propio domicilio de personas que viven solas. Todo dentro de un modelo funcional sociosanitario 
coordinado que tiene en cuenta que es muy importante facilitar un alojamiento que se adecua a 
las necesidades de cada persona de forma individualizada, teniendo en cuenta sus preferencias, 
sus capacidades, su autonomía, así como, sus condiciones socioeconómicas (Guía de Práctica 
Clínica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009; Cañamares et al., 2010).   
 Para poder determinar la eficacia y la efectividad de este tipo de programas, son 
necesarias mayor número de revisiones sistemáticas, no obstante se cuenta con algunos datos que 
apoyan la existencia de resultados positivos en cuanto a la mejora del funcionamiento y la 
integración social, así como una mayor satisfacción de los residentes en este tipo de programas 
en comparación con aquellos que lo hacen en unidades de media y larga estancia (Fakhoury et al., 
2002).  En esta  misma línea, también se encontró que  vivir a una residencia para personas con 
trastorno mental favorece la mejoría en la calidad de vida de los residentes con una mayor 
estabilidad clínica, reduciendo el número de ingresos, el tiempo de estancia hospitalaria, y 
mejorando el nivel de vinculación a los recursos comunitarios (Lascorz, Serrats Pérez, Fábregas 
y Vegué, 2009). 
Tratamiento asertivo comunitario 
 El tratamiento asertivo comunitario, pese a su denominación no se trata de un programa 
de intervención en sí mismo, sino de un modelo de aproximación y de gestión de recursos 
destinados para a las personas que tienen un TMG cuya gravedad, persistencia y discapacidad no 
le permite acceder los equipos comunitarios o permanecer en ellos, y en quien existe una escasa 
vinculación y un mal cumplimiento terapéutico y repetidas recaídas. Este tratamiento lo 
proporciona un equipo multidisciplinar,  y se trata de un tratamiento individualizado centrado en 
el paciente y en su entorno natural, que pretende ofrecer una  provisión directa de servicios 
incluyendo apoyo para la vida diaria. Se define por tratarse de un seguimiento asertivo, de un 
número reducido de casos por equipo  (10 o 15 casos), que reciben un contacto muy frecuente, en 
el propio medio del usuario. Se centra sobre todo en enfatizar sobre la medicación y en facilitar 
soporte a los familiares y cuidadores, realizar estabilizaciones en crisis y facilitar todo tipo de 
servicios que estos necesiten (Malone, Marriott, Newton-Howes, Simmonds, 2008). Las Guías de 
práctica clínica recomiendan estos programas a pacientes de alto riesgo, con historia de reingresos 




hospitalarios, difícil vinculación a los servicios habituales o sin techo (Guía de Práctica Clínica 
de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave, 2009  y Guía de Práctica Clínica 
sobre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009). 
 
1.4.3. Nuevos y prometedores abordajes e intervenciones terapéuticas en TMG 
 En los últimos años, se han empleado nuevos abordajes terapéuticos dirigidos a este grupo 
de población, que aún no están incluidos en las Guías de Práctica Clínica, ni como recomendados 
ni como no recomendados, tal vez por su carácter reciente. Entre ellos destacan las intervenciones 
que parten del apoyo entre iguales o los grupos de ayuda mutua, así como las terapias de tercera 
generación.  
Terapia de aceptación y compromiso 
 La terapia de aceptación y compromiso (ACT) (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999),  
perteneciente a las terapias de tercera generación,  está tomando un papel cada vez más 
protagonista en las intervenciones psicológicas de muchos problemas de salud mental, con 
resultados que se han mostrado eficaces en múltiples estudios; (A-tjaket al., 2015) 
(Hayes, Luoma, Bond, Masuda y Lillis, 2006). Incluso, nos encontramos que su uso está cada vez 
más extendido entre los abordajes terapéuticos dirigidos a los trastornos mentales graves, 
incluyendo la intervención en psicosis. Y es que cada vez existen más ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados que demuestran su eficacia en la mejora en el proceso de recuperación 
también de este grupo de población (Ruíz, 2010;  Gaudiano y Herbert, 2006).  Es por ello, que 
resulta imprescindible ir haciendo hueco a esta intervención dentro del contexto de la 
Rehabilitación Psicosocial.  
 La ACT, plantea un giro en la mirada y en el modo de intervenir, al dejar de lado los 
intentos continuos por el cambio y la reducción de los síntomas y el malestar. Intentos estos que 
cree no sólo no mejoran los problemas existentes sino que los incrementan. En su lugar propone 
la aceptación por parte de la persona, de todos aquellos aspectos de su experiencia que ha estado 
intentando modificar sin éxito (pensamientos, emociones, deseos, incluso voces).  Además 
apuesta porque se favorezca la generación de un compromiso con aquellas metas personales que 
son realmente valiosa para ella, y que aun existiendo experiencias negativas, avance hacia estas 
experiencias de valor elegidas (García-Montes, Pérez-Álvarez y Cangas, 2006). La ACT, propone 
una serie de fases, para conseguir esta aceptación y compromiso descritos: en primer lugar se cree 
necesario crear en la persona que recibe la terapia una cierta desesperanza creativa, que consiste 
en mostrar la ineficacia de los múltiples intentos empleados en solucionar los problemas o en 




reducir la sintomatología existente, empleados hasta el momento. Esta primera fase se 
complementa con la segunda, en la cual se pretende concienciar que justo este control es el 
problema. Por otro lado, resulta clave que la persona aprenda a diferenciar entre sus pensamientos 
y su conducta, debilitando el control que estos tienen sobre ella, al mismo tiempo que ha de 
aprender a diferenciar el “yo como contenido” del “yo como contexto”, y entender que su 
identidad como persona no varía en función de las experiencias en sí,  yendo está más allá de 
estos estados transitorios que pueda atravesar. Finalmente resulta imprescindible aclarar y 
promover los valores de la persona, definiendo sus metas personales, así como favorecer el 
desarrollo de la voluntad en la línea de emprender aquellas acciones que son valiosas para ella, 
aunque conlleven experiencias negativas que antes evitaba. A lo largo de estas fases se utilizan 
tanto las técnicas clásicas de la terapia de conducta (exposición, moldeamiento, etc.) así como 
metáforas, paradojas y ejercicios experienciales, que fomentan la atención plena, entre los que 
aparecen el mindfulness (García-Montes et al., 2006; Luciano-Soriano y Valdivia, 2006). 
 A pesar de que ACT puede ser aplicada a los síntomas psicóticos de manera prácticamente 
idéntica a como es aplicada a cualquier otro trastorno psicológico, se requiere en muchos casos 
adaptar el lenguaje, las metáforas y los ejercicios experienciales a las características propias de 
este tipo de población. Así, por ejemplo, las intervenciones suelen ser más concretas y 
experienciales (García-Montes, 2003; Pankey y Hayes, 2003). Es importante mencionar también 
que las intervenciones basadas exclusivamente en la práctica de la meditación o el mindfulness, 
también han sido muy investigadas en esta población en los últimos años, encontrando resultados 
prometedores, donde las estimaciones del tamaño del efecto sugirieron que estas intervenciones 
de atención plena o mindfulness, son moderadamente efectivas, sobre todo en la mejora de la 
sintomatología negativa (Khoury, Lecomte, Gaudiano y Paquin, 2013). Y al igual que ocurre con 
el resto de técnicas, es importante realizar las adaptaciones pertinentes en función de las 
características de la población diana. Concretamente la mayoría de las adaptaciones a personas 
con TMG, y más específicamente con trastornos psicóticos, promueven una disminución de las 
sesiones, no más de 90 minutos, reduciendo el número de prácticas de meditación por sesión a 
una o dos y la duración de las mismas a menos de 15 minutos. También se aconseja enfocarse en 
estrategias concretas, como la aceptación de pensamientos y emociones, en lugar de material 
abstracto o teórico. Por último es importante que  las orientaciones verbales durante la meditación, 
sean más continuas, y se eviten así largos silencios (Khoury et al., 2013; Chadwick, 2014).  
 Es interesante mencionar, que pese a la terapia de aceptación y compromiso, nace como 
antagonista a la terapia cognitivo-conductual, en los últimos años varios autores, se han esforzado 
por acercar ambas terapias, justificando la posibilidad de combinar estrategias de ambas en la 
línea de conseguir una intervención más fructífera y beneficios (Ciarrochi y Bailey, 2008; Hallis, 




Cameli, Dionne y  Knäuper, 2016).  Desde esta perspectiva, se acepta que hay creencias que son 
irracionales, y que ante ellas la reestructuración cognitiva puede ser adecuada. Sin embargo, se 
da un paso más, al contemplarse que no todos los pensamientos cumplen estas características, 
existiendo pensamientos altamente creíbles y que se alejan de este carácter irracional, y que 
igualmente generan malestar en la persona. También se destaca la existencia de situaciones tan 
demandantes, en las que la persona no puede enfrentarse mediante una restructuración cognitiva 
a los pensamientos distorsionados que aparecen, siendo necesario otro abordaje distinto. Se 
considera que en estas situaciones puede ser más útil utilizar técnicas de aceptación como la 
defusión y participar en una acción comprometida como propone la ACT (Ciarrochi y Bailey, 
2008). El poder ser capaz tanto de desafiar pensamientos distorsionados, como de distanciarte de 
ellos al mismo tiempo que te comprometes con otros roles y metas vitales, sin duda sitúa a la 
persona en una posición más enriquecida y ventajosa a la hora de hacer frente a los problemas 
que puedan abordarle.  
Grupos de ayuda mutua o de apoyo mutuo 
 Los grupos de ayuda mutua, también llamados grupos de apoyo mutuo (GAMs), se 
constituyen por primera vez de manera formal en el siglo XX en el contexto de las adicciones, 
bien es conocido el Grupos de Alcohólicos Anónimos, y de ahí no tardan en extenderse a otros 
colectivos entre los que se encuentran las personas con TMG, gracias al movimiento de usuarios 
y familiares. Un referente en esta área es el grupo “Recovery” que se funda en Illinois, Estados 
Unidos, en 1937. En Europa aparecen los primeros GAMs en Reino Unido y en la República 
Federal Alemana a finales de la década de los 70 (Pistrang, Barker y Humphreys, 2008; Roca, 
1998). Aunque al inicio, los grupos de ayuda mutua surgen como una forma de compensar los 
déficits del Sistema de Atención Sanitaria y Social enfrentada y distanciada de este; a día de hoy, 
se están considerando como una nueva representación de atención adicional a los servicios 
profesionales, valorada cada vez más necesaria en el proceso de recuperación de este grupo de 
personas. De hecho en los últimos años se están empezando a incluir como abordaje 
complementario, en las recomendaciones de las Guías de Práctica Clínicas para los TMG en 
general y para los trastornos psicóticos de forma más específica (Katz, 1991; NICE, 2014; Roca, 
1998).  
 A la hora de definir y caracterizar los Grupos de Ayuda Mutua encontramos cierto 
consenso a nivel teórico, varios autores conceptualizan un GAM como aquel grupo pequeño de 
personas que comparten un problema similar y que se reúnen regularmente y de manera voluntaria 
para intercambiar información, proporcionar apoyo emocional y conseguir un cambio social o 
personal deseado. Y lo hacen a través de la acción de compartir sus experiencias personales 
vividas sin la influencia directa de un/a profesional, empleando un sistema no jerárquico y basado 




en la reciprocidad, el respeto y el apoyo mutuo entre iguales (Chinman, Kloos, O'Connell y 
Davidson, 2002; Solomon, 2004). Esta reciente forma de abordar el TMG, como decíamos, está 
creciendo exponencialmente y expandiéndose de manera muy rápida en nuestros días, al ser 
reivindicado su uso tanto por los propios usuarios de los servicios a nivel internacional (Clay, 
2005; Faulkner y Basset, 2012), como por organizaciones profesionales, que creen que el 
conocimiento personal y el moldeamiento de estrategias de otros pares, que se han enfrentado a 
las barreras impuestas por la sociedad y por el propio sistema de salud, favorecen la adherencia y 
el compromiso con los tratamientos, mejoran las actitudes ante el trastorno, favorece la adherencia 
al tratamiento más tradicional, e incrementan las expectativas de recuperación  (Bradstreet  Pratt, 
2010; NICE, 2014). 
 En nuestro país, también  se están constituyendo cada vez más grupos de Ayuda Mutua, 
tanto de personas afectadas por un TMG, como de familiares o de cuidadores de estas. En 2016, 
se identificaron 210 grupos de apoyo mutuo pertenecientes al Programa de Intervención Familiar 
de Salud Mental España, en los que participaron 2.387 personas.  Existen además, cada vez más 
guías de apoyo para los pares facilitadores de los GAMs, entre las que encontramos por ejemplo 
El Documento Guía para la Constitución y Gestión de Grupos de Ayuda Mutua en Salud Mental 
de Activament, o la Guía Recuperación y Ayuda Mutua, de la Federación Andaluza de 
Asociaciones de Usuarias/os de Salud Mental.  Sin embargo, pese a esta expansión de los GAMs, 
en la atención social y sanitaria a personas con TMG, aún en nuestros días, siguen siendo pocos 
los estudios empíricos sobre la eficacia de estos grupos. Encontramos solo algunas revisiones 
sistemáticas y meta-análisis sobre la eficacia de los GAMs; y estas concluyen la necesidad de 
realizar más estudios con metodología rigurosa que empleen ensayos controlados y aleatorizados 
(ECAs) para poder ofrecer resultados realmente consistentes. Aunque parecen que los estudios 
existentes encuentran algunas evidencias de que el apoyo mutuo se asocia con efectos positivos 
sobre la esperanza, la autoestima, la recuperación y el empoderamiento (Lloyd-Evans et al., 2014; 
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CAPÍTULO 2.  El estigma internalizado en salud mental 
2.1. El estigma como proceso: definición y caracterización  
 La palabra estigma, del griego στίγμα (stigma), originalmente hacía referencia a una 
marca que se grababa con un hierro candente o que tomaba forma de cortes en el cuerpo de las 
personas, realizada como castigo ante un delito o como símbolo de esclavitud y cuya función era 
indicar que la persona debía ser evitada.  
 Goffman hace más de 50 años, definió el estigma como “un atributo que es 
profundamente devaluador y que degrada y rebaja a la persona portadora del mismo” (Goffman, 
1963, p.3). Posteriormente, otros autores añaden a esta definición original algunos matices, como 
el hecho de que el estigma no es algo que se halle en el interior de las personas sino que se trata 
de una asignación o etiqueta que otros, dentro de un sistema de relaciones de poder, imponen a 
una persona o a un grupo (Hebl y Dovidio, 2005). Definiciones muy similares a estas,  basadas 
en la teoría del etiquetado, se han ido proponiendo sucesivamente a lo largo de los años hasta 
nuestros días, donde se continua conceptualizando al estigma como un proceso sociocultural 
mediante el cual los miembros de un grupo marginado son etiquetados por otras personas como 
anormales, vergonzosos o indeseables (Michaels, López, Rüsch y Corrigan, 2012). Al comparar 
estas definiciones, encontramos como novedoso, en esta más actual, la idea de estigma como 
proceso, ya introducida previamente por Ottati, Bodenhausen y Newman (2005) quienes 
ampliaron la visión del estigma al entenderlo como un proceso de construcción social dinámico 




Figura 1. Componentes o dimensiones del estigma (Ottati et al., 2005) 
 
 
 Resulta importante entender a que se refieren cada uno de estos tres componentes o 
dimensiones en las que se manifiesta el estigma.  En primer lugar los estereotipos son creencias 
que versan sobre grupos y a su vez se crean y comparten en y entre los grupos de una cultura 
(Huici, 1999). Se tratan, por tanto, de la estructura cognitiva, aquella que contiene el 
conocimiento, las creencias y las expectativas compartidas por los miembros de una sociedad 
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conocimiento de un estereotipo y no estar necesariamente de acuerdo con él, además el estereotipo 
no lleva en sí mismo una valoración concreta, esta se corresponde al prejuicio que se pone en 
marcha cuando se experimentan reacciones emocionales negativas ante estos estereotipos. Allport 
estudio en profundidad el prejuicio, dedicándole toda su obra “The nature of prejudice”. En ella 
concibe el prejuicio como aquella actitud hostil o de desconfianza hacia una persona que 
pertenece a un grupo, simplemente debido a su pertenencia a dicho grupo (Allport, 1954). 
Finalmente, estas actitudes y valoraciones negativas pueden derivar en determinados 
comportamientos discriminatorios, como son el rechazo, la crítica, el trato injusto, e incluso la 
sobreprotección; todos ellos tienen en común que ponen a las personas estigmatizada en una 
situación de desventaja social.  
 Hay distintos grupos sociales que a lo largo de la historia y que a día de hoy siguen siendo 
estigmatizados en función de su raza, religión o género; en base a su orientación o identidad 
sexual, o simplemente por tener un problemas de salud física o mental (Manzo, 2004). Pese a los 
muchos movimientos sociales de lucha anti-estigma y a favor de la igualdad de derechos y 
oportunidades acontecidos,  el estigma aún se deja ver en nuestros días de una forma más o menos 
poderosa en todas las sociedades occidentales. Esta universalidad y resistencia, sugiere que la 
acción de estigmatizar cumple alguna función importante para las personas que la llevan a cabo, 
para su grupo y su sociedad (Crocker Major y Steele, 1998). Entre estas funciones del estigma 
sobresalen las siguientes:    
• Ayudar en la percepción de los acontecimientos que nos rodean, simplificándola y agilizándola 
(Ashmore y Del Boca, 1981). Pues como se formula en la teoría de la categorización social, 
para incrementar nuestra capacidad de predicción y de control ante las situaciones diarias 
resulta necesario construir principios generales que las caractericen para poder hipotetizar y 
decidir sobre ellas más rápidamente y con menos coste (Tajfel  y Turner, 1986). 
• Disminuir la ansiedad e incrementar el control ante las situaciones sociales, al permitir 
reconocer a grupos e individuos potencialmente peligrosos para el bienestar, los conjuntos de 
valores o para la propia vida. Esto concedería la oportunidad de anticiparse y desarrollar 
conductas de exclusión, evitación o marginación que podrían resultar protectoras en estas 
situaciones de potencial peligro (Dovidio, Major y Crocker, 2000). 
• Preservar el statu quo socioeconómico y con este los privilegios y beneficios del grupo 
dominante (Ashmore et al., 1981).  
• Conservar  la propia identidad social y con ella la de nuestro grupo de pertenencia como 
superior respecto al grupo estigmatizado y así mantener la autoestima (Goffman, 1963). 
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 En resumen, el estigma asociado a diversos grupos, en función de determinados atributos 
o características, como la raza, el sexo, o el estado de salud, es un proceso complejo y dinámico, 
un fenómeno universal que forma parte de todos los grupos sociales y que se mantiene por sus 
funciones relacionadas con el establecimiento de la propia identidad y la facilitación de los 
procesos de sociabilización mediante la simplificación de la información.  
 
2.2. El estigma asociado a los trastornos mentales graves, conceptualización general 
 Muchas sociedades a lo largo de la historia han identificado a las personas con algún 
problema de salud mental como parte de un grupo minoritario considerado como potencialmente 
devaluable e inferior al resto. Lo que ha convertido a esta población en objeto del estigma social.  
Son cuatro los signos que permiten detectar que una persona tiene un trastorno mental facilitando 
a su vez este proceso de estigmatización (Corrigan, 2000): 
• Los síntomas psiquiátricos: un ejemplo serían los comportamientos extraños como hablar 
solo/a.  
• Los déficits de habilidades sociales: vago contacto visual, lenguaje corporal anómalo, temas 
de discusión pobres o vacíos de contenido… 
• La apariencia física: forma de vestir fuera de lo común y en ocasiones descuido en la imagen 
o higiene. 
• Las etiquetas: proporcionadas por el diagnóstico en sí, o por el uso de los servicios de salud 
mental.  
 De todos estos signos, tenemos que resaltar el poder de las etiquetas, pues se ha 
demostrado, que se tiende a estigmatizar más a aquellas personas etiquetadas con un diagnóstico 
de enfermedad mental, incluso en ausencia del resto de signos mencionados (Link, 1987). Esto, 
tiene sin duda coherencia, con el proceso de estigmatización y las funciones que hemos visto que 
cumple el estigma. Pues para que la estigmatización tenga lugar debe ocurrir un proceso de 
etiquetado, o de asignación de un individuo a una categoría asociada a estereotipos negativos 
(Link y Phelan, 2001) y el diagnóstico, sin duda facilita enormemente este proceso de asociación, 
al tratarse en sí mismo de una etiqueta que además es impuesta por un grupo al que socialmente 
se le sitúa en una posición de poder, como son los profesionales de la salud. Es importante señalar 
además, que los diagnósticos de trastornos mentales graves, son más estigmatizados que otros 
trastornos mentales como por ejemplo los trastornos de ansiedad (Wood, Birtel, Alsawy, Pyle y 
Morrison, 2014).   
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 El estigma asociado a tener un trastorno mental, como ocurre con otros estigmas, se 
concibe, como un fenómeno complejo y dinámico, que igualmente se manifiesta a través de tres 
componentes o dimensiones: cognitiva, emocional y conductual (Corrigan, 2000).  En cuanto al 
componente cognitivo, que como veíamos se refiere a aquellas expectativas y creencias erróneas 
que se tiene acerca de un grupo, y a las que denominamos estereotipos,  existe consenso a la hora 
de afirmar que las creencias estereotipadas más comunes sobre las personas con TMG grave se 
relacionan con: 
• La peligrosidad o las reacciones violentas. 
• La impredecibilidad tanto de su carácter, como de sus reacciones y la falta de control sobre 
sus comportamientos. 
• La incapacidad y la incompetencia, así como con la debilidad de carácter  y la dependencia 
hacia otras personas. 
• La responsabilidad o culpabilidad, ya sea sobre el origen del trastorno, o sobre el hecho de 
no haber sido capaz de ponerle remedio mediante el tratamiento. 
• La cronicidad y la no recuperación. 
 
 El acuerdo y aceptación de estas creencias estereotipadas dan lugar a los perjuicios. Estos  
llevan consigo una valoración negativa de la persona con TMG y desencadenan reacciones 
emocionales negativas coherentes con la misma. Los prejuicios más frecuentes suelen ser miedo,  
pena, enfado, vergüenza, o desconfianza. Estas reacciones, en última instancia, pueden propiciar 
en los miembros del grupo mayoritario distintos comportamientos discriminatorios sobre las 
personas con TMG. Estos comportamientos discriminatorios pueden ir desde el rechazo social o 
la evitación, hasta un trato diferencial o injusto. También pueden manifestarse en forma de 
conductas de sobreprotección, coacción y control excesivo (Corrigan, 2000; Corrigan, Kerr y 
Knudsen, 2005). Se ha observado que la discriminación a las personas con TMG puede darse en 
múltiples y diferentes ámbitos como son en la propia familia, por parte de los amigos, conocidos 
o vecinos, en la esfera educativa o laboral, llegando inclusive a manifestarse por parte del personal 
que constituye los sistemas públicos como el judicial, policial o sanitario entre otros  (Thornicroft, 
et al., 2009). No es difícil darse cuenta que esta discriminación supone un gran obstáculo para 
este grupo de personas;  que dificulta el acceso a un empleo o a una vivienda independiente; que 
limita sus relaciones sociales con los otros, como puede ser la búsqueda de pareja, la pertenencia 
a un grupo de iguales, o el trato diario con los vecinos o familiares. Todo esto, tiene consecuencias 
negativas en el desarrollo de una vida integrada y normalizada, al mismo tiempo que fomenta la 
exclusión y la violación de los derechos humanos, económicos, sociales y culturales de las 
personas con TMG (Twenge, Catanese y Baumeister, 2003). 
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2.3. El estigma internalizado, uno de los distintos tipos de estigma asociados a los 
trastornos mentales graves, conceptualización y definición 
 Cuando hablamos del estigma asociado a los trastornos mentales, no solo hallamos un 
único tipo de estigma, sino distintas manifestaciones o niveles. Entre ellas, según lo articulado 
por la literatura hasta la fecha, encontramos el estigma estructural, el estigma social o público y 
el estigma internalizado. Este último ha sido entendido, según el grupo de autores, como un nivel 
o tipo de estigma en sí mismo (Corrigan, et al., 2005;  Livingston y Boyd, 2010), o junto al estigma 
percibido y al experimentado, como un subtipo del estigma personal, que es definido como el 
estigma vivenciado por la propia persona estigmatizada (Gerlinger et al., 2013). A continuación 
nos detendremos brevemente en definir y explicar cada uno de estos tipos de estigma. 
 
Figura 2. Niveles o tipos de estigma (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013) 
 
 
 El estigma estructural, también llamado estigma institucional, se relaciona con el macro 
nivel del sistema. Y hace referencia a las reglas, leyes y procedimientos políticos de las entidades 
públicas y privadas en posiciones de poder que restringe los derechos y oportunidades de las 
personas estigmatizadas, en este caso de las personas con TMG. El estigma estructural legítima 
las diferencias de poder entre personas con y sin trastorno mental a favor de las segundas, al 
mismo tiempo que permite se perpetúen a gran escala las desventajas sociales y la exclusión social 
(Corrigan, et al., 2005; Herek, Gillis y Cogan, 2009; Bos, Pryor, Reeder y Stutterheim, 2013). El 
estigma social, por su parte, se refiere al estigma de la población general; aquel estigma de grandes 
grupos sociales que respaldan y actúan en función de los estereotipos imperantes sobre los TMG 
(Corrigan et al., 2005). Como veíamos anteriormente este tipo de estigma  puede ser ejercido por 
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mental, como son familiares, amigos, incluso profesionales de la salud mental. O por personas 
con menos contacto con ellas y con menos nivel de información, como sería el caso de una persona 
que arrendada un piso, o que es jefa de una empresa (Corrigan y Watson, 2002a). 
 Finalmente el estigma internalizado (EI), también llamado autoestigma, se trata de un 
subtipo del estigma personal, en cuanto a que es la propia persona con TMG la que lo experimenta. 
Este estigma aparece dada la existencia del estigma estructural y del estigma social. Pues una 
persona que tiene un TMG es un miembro más de una sociedad que, como hemos visto, 
estigmatiza a las personas con problemas de salud mental; y por ello, como el resto de miembros 
también se empapa desde que nace, de las creencias culturales imperantes en su sociedad, su 
entorno, su barrio, o su familia. Entre estas creencias como acabamos de ver, están las creencias 
estereotipadas sobre las personas diagnosticadas de TMG, relativas a la peligrosidad, la 
incapacidad, o la impredecibilidad entre otras. Creencias estas, que como el resto de creencias 
culturalmente aceptadas pasan desde muy temprana edad a su repertorio cognitivo, para 
instaurarse como propias. Es por esto, que muchas de las personas con TMG tienden a  interiorizar 
este estigma reinante en esta sociedad de la que forman parte, aceptando estas creencias 
estereotipadas y aplicándolas sobre sí mismas una vez reciben el diagnóstico de TMG.  Siguiendo 
esta visión de interiorización del estigma social y de una forma más operativizada, definimos el  
estigma internalizado  como  “un proceso subjetivo, inculcado en un contexto socio-cultural, que 
se caracteriza por sentimientos negativos sobre uno mismo, comportamientos desadaptativos y 
una transformación de la identidad o una adherencia a los estereotipos; que resultan de una 
vivencia individualizada acerca de la propia experiencia de percepción o de la anticipación de 
reacciones sociales negativas derivadas de su enfermedad mental” (Livingston et al., 2010, p. 
2151). Esta definición fue facilitada tras un amplio meta-análisis sobre el tema y contempla la 
complejidad y el carácter multifacético e interactivo que está en base de este constructo y que ha 
sido formulado por muchos estudiosos de este tema. 
 Como resulta lógico,  al igual que ocurre con el estigma social y como se deriva de la 
propia definición,  el estigma internalizado también es un proceso dinámico, que se manifiesta en 
tres dimensiones: cognitiva, emocional y conductual (Corrigan y Watson, 2002a). Estas 
dimensiones no siempre resultan congruentes entre sí, aunque se refuercen mutuamente (López 
et al., 2008). Es por ello que resulta de vital importancia considerarlas por separado para 
contemplar de este modo sus particularidades y diferencias.  En la siguiente tabla se muestra una 
comparación entre estos componentes del estigma social y el estigma internalizado.  
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Tabla 3. Resumen componentes cognitivo, emocional y conductual del estigma asociado a los TMG, 
adaptación de Corrigan y Watson (2002a) 
Componentes Estigma social o público Estigma internalizado 
Cognitivo 
Estereotipos 
Creencias erróneas y negativas 
sobre las personas con TMG 
Creencias erróneas y negativas 







Acuerdo con las creencias y 
reacción emocional negativa 
derivada 
Acuerdo con las creencias,  
aplicación de la creencia uno 
mismo y  reacción emocional 
negativa 
Ejemplos: ira, miedo, 
desconfianza… 




Respuesta conductual al 
prejuicio sobre los demás 
Respuesta conductual al prejuicio 
sobre uno mismo 
Rechazar, negar la ayuda, no 
contratar para un trabajo, 
sobreproteger… 
Aislamiento, rechazo a buscar 




 Por otro lado, es importante diferenciar el estigma internalizado de conceptos como 
estigma percibido o estigma experimentado. Ambos están muy relacionados con él,  pues la 
internalización del estigma se produce en última estancia como consecuencias de ellos, sin 
embargo, son aspectos radicalmente distintos en su conceptualización y no deben confundirse 
entre sí (Brohan, Elgie, Sartorius, Thornicroft y GAMIAN–Europe Study Group, 2010; Gerlinger 
et al., 2013; Livingston et al., 2010). Por su parte, el estigma percibido es la percepción subjetiva 
de que uno es devaluado y marginado  por parte de los otros (Link, 1987).  Es decir, tener 
conciencia de que existen por parte del resto creencias negativas sobre uno simplemente por tener 
un trastorno mental. Y se diferencia del estigma internalizado, en que este último no solo se refiere 
al conocimiento que tiene la persona con TMG de la existencia de estas creencias estigmatizantes 
en su entorno social, sino que también implica el propio acuerdo con estos estereotipos y la 
aplicación de ellos sobre otras personas con TMG y sobre sí misma por pertenecer a este grupo 
(Corrigan, Watson y Barr, 2006).  Un ejemplo de estigma percibido, sería, ser consciente de que 
su grupo de amigos puede considerarlo peligroso desde que se enteraron que tiene esquizofrenia 
y anticipar que no lo llamarán más. El estigma internalizado, iría más allá de ser consciente de 
esta creencia social, pues además implicaría que él estuviera de acuerdo con la creencia de que 
las personas con TMG son violentas, y que percibiera a otras personas con TMG como violentas, 
llegando a  percibiese a sí misma como violenta también únicamente por haber sido diagnosticada 
con un TMG. Por otro lado, el estigma experimentado se refiriere a las experiencias 
estigmatizadoras vividas de rechazo o discriminación real, que la persona con TMG identifican 
como provenientes del otro (Gerlinger et al., 2013).  
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 En el estigma internalizado, aunque también aparece el sufrimiento derivado de conductas 
discriminatorias, estas provienen de uno mismo no del entorno, hablaríamos de una auto-
discriminación. Un claro ejemplo del estigma experimentado sería aquellas vivencias reales de 
una persona que tiene un trastorno de esquizofrenia, de que su grupo de amigos lo evita y lo 
excluye de todos los planes sociales desde que se enteraron de su diagnóstico. Mientras que el 
estigma internalizado aparece la autodiscriminación que se refleja en la propia exclusión social 
por parte de la persona con esquizofrenia al tomar la decisión de no ir a los eventos sociales desde 
que tiene esquizofrenia. El estigma percibido y el estigma experimentado en ocasiones se 
relacionan entre sí retroalimentándose. Tiene sentido pensar que cuantas más experiencias de 
discriminación experimentadas, más se tienda a percibir el estigma en el entorno y por ello más 
se anticipe el rechazo. Ahora bien, también se ha demostrado que puede ocurrir que ambos, 
estigma percibido y experimentado, aparezcan de forma independiente. Por ejemplo es posible 
que una persona que nunca haya experimentado la discriminación por parte de un jefe en su puesto 
de trabajo, anticipe que será discriminado al iniciar un nuevo trabajo simplemente por  sus 
creencias previas sobre ello (Thornicroft et al., 2009). Es importante para entender el proceso de 
estigmatización y el funcionamiento de los diferentes tipos de estigmas, contemplar todas sus 
diferencias y matices y ser conscientes en todo momento de la idea de que el estigma no se trata 
de un constructo unitario ni unidimensional, sino de un fenómeno complejo y dimensional.  
 Resumiendo, el estigma internalizado, es aquel proceso dinámico, dimensional y 
complejo que se  pone en marcha cuando una persona recibe un diagnóstico de TMG, por ejemplo 
de trastorno bipolar. A partir de ahí, la persona diagnosticada que se halla inmersa en una sociedad 
donde están presentes estereotipos sobre los trastornos bipolares, internaliza el estigma social, 
como resultado de la simple anticipación del estigma percibido por parte de un determinado 
entorno, por ejemplo su familia.  Esta persona será consciente de que su familia comparte la 
creencia por ejemplo, de que las personas con trastorno bipolar son incapaces de estudiar. Él 
mismo también aceptará esta creencia estereotipada, estará de acuerdo con ella y tenderá a 
aplicarla sobre otras personas con diagnóstico de trastorno bipolar, incluso la aplicará sobre sí 
mismo solo por el hecho de tener este diagnóstico, “las personas con trastorno bipolar, son 
incapaces de estudiar, como tengo trastorno bipolar soy incapaz de estudiar”; además de ello, es 
muy probable que este acuerdo y aplicación sobre sí mismo del estereotipo, le haga sentir tal 
decepción y desilusión, que le lleve, incluso, al abandono total de los estudios.  
Esta internalización del estigma, como veremos más adelante, ha mostrado interferir de forma 
muy significativa, en el proceso de  recuperación de las personas con TGM, al mismo tiempo que 
afecta a su bienestar y calidad de vida, es por ello, que en los últimos años su estudio ha tomado 
un papel central dentro de aquellos trabajos sobre este grupo de población.  
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2.4. Evaluación del estigma internalizado 
 El desarrollo de los múltiples trabajos sobre el estigma internalizado con los que contamos 
hoy en día, han sido posible  gracias a la consolidación de instrumentos de evaluación, con buenos 
criterios de calidad, que han permitido la medición de esta variable.  
 Entre ellos cabe destacar por su extendido uso, sus múltiples versiones y sus buenas 
propiedades psicométrica, la Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental 
(Internalized Stigma of Mental Illness o ISMI; Ritsher, Otilingam, Grajales, 2003).  Para la 
construcción de este instrumento, se contó con la participación de personas con TMG del sistema 
de Salud Público, quienes participaron desde el principio en los grupos de discusión acerca del 
constructo a evaluar, junto con expertos en el tema y miembros de organizaciones centradas en la 
lucha contra el estigma como la “Stamp Out Stigma”. Esto sin duda, lo dota de una buena validez 
ecológica. La versión definitiva de la escala, cuenta con 29 ítems, que siguen un formato tipo 
Likert con 4 respuestas referidas al grado de acuerdo con la afirmación expresada, y donde 1 es 
muy en desacuerdo y 4 muy de acuerdo. Esta escala se caracteriza por proporcionarnos además 
de una puntuación total de estigma internalizado, información específica de la puntuación de la 
persona evaluada en todas las dimensiones o componentes de esta variable: cognitivo, emocional 
y conductual. Además de ofrecernos una puntuación en discriminación experimentada y otra en 
resistencia al estigma. La dimensión cognitiva del estigma internalizado es evaluada mediante la 
subescala asignación al estereotipo, también traducida como adhesión al estereotipo. Esta 
subescala mide, mediante 7 ítems, el grado en el que la persona entrevistada está de acuerdo con 
las principales creencias estereotipadas sobre las personas con TMG, tales como peligrosidad, 
incapacidad o dependencia. La subescala alienación, con 6 ítems, proporciona información de la 
dimensión emocional del estigma internalizado, al hacer referencia a emociones como la 
vergüenza, la decepción o al sentimiento de inferioridad derivados de tener un trastorno mental. 
La escalas aislamiento social, por su parte, evalúa la dimensión conductual de esta variable, y está 
compuesta por 6 ítems del tipo “evito relacionarme con gente que no tiene una enfermedad mental 
para evitar el rechazo”, que miden las conductas de aislamiento y evitación social explicadas por 
el trastorno mental. Finalmente nos encontramos con la subescala discriminación que mide, a 
través de 5 ítems, la percepción de la persona evaluada sobre la forma que los demás tienen de 
tratarla por tener un trastorno mental, se incluyen distintos tipos de conductas discriminatorias 
como son la sobreprotección o el trato injusto.  Por último la subescala resistencia al estigma, es 
una escala inversa que cuenta con 5 ítems, y mide la capacidad para resistir o no estar afectado 
por las actitudes estigmatizantes (Ritsher et al., 2003). 
 La escala ISMI cuenta con múltiples versiones, concretamente en una revisión realizada 
recientemente por miembros del equipo creador de la versión original (Boyd, Adler, Otilingam y 
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Peters, 2014), se recogen un total de 55 versiones hasta 2014. Entre estas se encuentra algunas 
versiones referidas a la adaptación y validación de la escala en otras culturas y lenguas como son 
las versiones en  árabe, armenio, bengalí, búlgaro, chino (continental, Taiwán, Hong Kong), 
croata, holandés, estonio, farsi, finlandés, francés, alemán, griego, hebreo, hindi, japonés, khmer, 
coreano, lituano,  maltés, polaco, portugués, rumano, ruso, samoano, esloveno, español swahili, 
sueco, tongano, turco, urdu y Yoruba. También existen versiones con cambios en la estructura, 
como es el caso de versiones con formatos más breves. Y finalmente podemos hablar de otras 
versiones del ISMI, que suponen una adaptación de la escala para evaluar el estigma internalizado 
en otras poblaciones diferentes a los TMG. Encontramos por un lado versiones que se refieren a 
otros trastornos mentales distintos a los TMG, por ejemplo la versiones para la depresión, abuso 
de sustancias, o trastornos de la conducta alimentaria  etc.; Y por otro lado, contamos con otras 
versiones en las que se pretende medir el estigma internalizado en otras poblaciones que también 
han sido objeto del estigma social, y que como consecuencia pueden desarrollar estigma 
internalizado como es el caso de las personas con lepra, pacientes con el síndrome del intestino 
irritable, cuidadores de personas con TMG o personas de diferentes etnias (Boyd, et al., 2014). 
En esta última línea, cabe resaltar un reciente estudio realizado por nuestro equipo de 
investigación en el que se realiza la primera adaptación de esta escala para su aplicación a 
personas mayores. Este instrumento permite evaluar el estigma internalizado asociado a la edad, 
conocido como edadismo (González-Domínguez, Muñoz, Ausín, Castellanos, Pérez-Santos, 
2016), otro tipo de estigma que afecta sin duda a una gran parte de la población. 
 El ISMI cuenta con adecuadas propiedad psicométricas en sus múltiples versiones, así 
como en su versión original.  En esta última, demostró tener en la escala total una alta consistencia 
interna (α=0,90)  y fiabilidad test-retest  (r=0,92). Las cinco subescalas por su parte, mostraron 
los siguientes niveles de consistencia interna: alienación: α=0,79; asignación al estereotipo: 
α=0,72; experiencia de discriminación: α=0,75; aislamiento: α=0,80 y resistencia al estigma: 
α=0,58. Como la escala de resistencia al estigma tenía un coeficiente de fiabilidad más bajo, 
también se contempla una versión con 24 ítems, donde los ítems de esta última subescala se 
eliminan. Esta versión de 24 ítems, ampliamente utilizada (Boyd et al., 2014) muestra un α de 
0,91 y una correlación test-retest de r=0,73.  En la revisión sobre esta escala también se observa 
una adecuada validez tanto en la versión original como en sus adaptaciones (Boyd et al., 2014), 
Es por ello, que se trata de una medida altamente recomendable para evaluar el estigma 
internalizado. 
  






 Otra escala que también hay que mencionar por su relevancia a la hora evaluar el estigma 
internalizado es la  Escala de Autoestigma en la Enfermedad Mental (Self-stigma in Mental Illness 
Scale o SSMIS; Corrigan et al., 2006).  Esta escala contiene sesenta ítems, agrupados en cuatro 
subescalas de 15 ítems cada. Estas subescalas son las siguientes: conciencia sobre el estereotipo, 
entendida como ser consciente, o conocedor de la creencia negativa general sobre la enfermedad 
mental por parte de su cultura; acuerdo con el estereotipo, se refiere al grado de acuerdo que la 
persona muestra con estas creencias estereotipadas que comparte la sociedad; asignación al 
estereotipo, se trata de la aplicación del estereotipo sobre uno mismo; y finalmente  decremento 
de autoestima, que es una subescala que hace referencia a las consecuencias negativas del estigma 
internalizado sobre la autoestima de la persona.  Las subescalas del SSMIS, no se refieren a las 
dimensiones del EI (cognitiva, emocional y conductual), sino a las distintas fases del proceso de 
internalización del estigma. Este cuestionario cuenta igualmente con aceptables propiedades 
psicométricas. En los análisis de fiabilidad de todas las subescalas de la versión original se 
obtuvieron puntuaciones alfas de Cronbach entre 0,72 y 0,91.  Y una fiabilidad test-retes de r=0,72 
y r=0,82. En cuanto a la validez, se observó una adecuada validez convergente en todas las 
subescalas menos en la subescala acuerdo en el estereotipo que no mostró correlación significativa 
con ninguna de las variables evaluadas (Corrigan et al., 2006).  
 Estas dos escalas son las más relevantes a la hora de medir el estigma internalizado 
asociado al trastorno mental grave,  y que nos permiten estudiar su prevalencia y su relación con 
otras variables de interés, siendo la primera de ellas, la escala ISMI, del grupo de Ritsher (2003), 
la más ampliamente usada, por sus múltiples versiones y por ofrecer información de todas las 









Figura 3. Estructura, Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental (Internalized Stigma of 
Mental Illness Scale o ISMI; Ritsher et al., 2003) 
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2.5. Prevalencia del estigma internalizado 
 Aunque el estigma internalizado es un fenómeno frecuente en la población de personas 
con TGM, no toda persona que recibe un diagnóstico de estas características internaliza el estigma 
hasta el punto de presentar niveles elevados del mismo. De hecho, hay estudios que demuestran 
que el EI no afecta igual a todas las personas con TMG  y que algunas de ellas presentan bajos 
niveles en esta variable. Es por tanto que encontramos personas que son afectadas por el estigma 
internalizado, mientras que otra se resisten a su interiorización llegando incluso a reaccionar de 
forma positiva ante el estigma social empoderándose y defendiendo sus derechos (Corrigan et al., 
2002b). 
 Contamos con varios estudios que nos aportan datos de prevalencia del estigma 
internalizado, entre ellos importantes revisiones y meta-análisis que tras analizar varios trabajos, 
concluyen que el estigma internalizado es un fenómeno frecuente en la población de personas con 
TMG, al encontrarse que entre el 20% y el 42% de las personas con TMG presentan niveles 
moderados o altos de EI (Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013). Es importante mencionar que 
esta diferencia, puede ser explicada por diferentes motivos, entre los que se encuentran, el lugar 
de donde proviene la muestra, o el tipo de diagnóstico incluido en la categoría de TMG -hay 
estudios que solo incluyen los trastornos psicóticos y otros sin embargo que añaden otras 
categorías  de trastornos como los del estado de ánimo o de personalidad- (Gerlinger et al., 2013;  
Boyd et al., 2014). También puede dar lugar a esta variabilidad en los resultados el tipo de 
cuestionario, o la versión de este que se aplica. Por ejemplo se observan diferencias entre los datos 
obtenidos en la misma muestra según se emplea la versión original del ISMI de 29 ítems, o la 
versión reducida de 24 ítems, en la que se excluyen los ítems referidos al factor resistencia al 
estigma (Boyd et al., 2014).  
 Si hacemos un análisis más específico por zonas geográficas, observamos que los estudios 
que provienen de Estados Unidos reflejan una prevalencia de personas con un TMG que presentan 
niveles moderados o altos de EI, que varía desde un 28% a un 36,1% (West, Yanos, Smith, Roe, 
y Lysaker, 2011; Boyd et al., 2014). En los trabajos realizados en Asia los datos de prevalencia 
de niveles moderados o altos también varían, encontrando datos que van desde un 20% en China 
(Ying, Wolf y Wang, 2013); hasta un  43,6% en Singapur (Picco et al., 2016). Aunque menos 
frecuentes, también se encuentran estudios de este tipo realizados en África, donde se estima una 
prevalencia de entorno al 46,7% en Etiopia cuando solo se incluyen trastornos psicóticos (Assefa, 
Shibre, Asher y Fekadu, 2012)  y que baja al 25,12% al incluirse  a  personas con otros trastornos 
como son los trastornos de personalidad o de consumo de sustancia (Girma, Tesfaye, Froeschl,  
Möller-Leimkühler, Dehning y Müller, 2013). Finalmente, y más cercano a nosotros, en Europa, 
encontramos un estudio en el que se incluyen varios países europeos, incluido España, que 
concluye, cuando se evalúan solo a personas con trastornos psicóticos, niveles de prevalencia de 
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elevado o moderado EI del 41,7% (Brohan et al., 2010). Mientras que si la muestra está formada 
por trastornos del estado de ánimo como depresión y trastorno bipolar, los datos bajan hasta 21,7% 
(Brohan, Gauci, Sartorius, Thornicroft y GAMIAN–Europe Study Group, 2011). La prevalencia 
en España, incluida en el estudio Europeo del equipo de Brohan (2010), no ha sido estudiada 
como tal de forma independiente, surgiendo aquí un área de trabajo sin duda interesante y 
necesario. No obstante,  algunos de los trabajos que analizan el estigma internalizado y su relación 
con otras variables, sí que ofrecen datos del nivel de estigma internalizado medio de la población 
objeto de estudio; pudiéndose observar, que curiosamente, los niveles medios de estigma en 
poblaciones de personas con TMG reportados por algunos de estos trabajos son menores en 
nuestro país a los que se hallaron en el estudio europeo de Brohan (2010). Por ejemplo, en el 
trabajo de Muñoz y su equipo (2009) se encuentra una puntuación media de estigma internalizado 
total de 2,13, la cual hace referencia a niveles leves de estigma internalizado, en esta misma línea, 
Díaz-Mandado (2015) encuentra en su trabajo valores medios de 2,1. Mientras que en el estudio 
europeo de Brohan (2010) los niveles medios de EI en nuestro país, fueron de 2,65. Esta 
diferencia, de nuevo, puede deberse a las diferencias relativas a la población incluida en cada 
estudio, o al tipo de medida empleado. Como mencionábamos, resultaría de gran valor aumentar 
los estudios epidemiológicos sobre el EI en nuestro país, empleando muestras e instrumentos que 
nos permitieran la comparativa con el resto de trabajos internacionales existentes.  
 Por otro lado, además de examinar los datos de prevalencia del estigma internalizado 
total, resulta interesante analizar qué ocurre con cada uno de sus componentes cognitivo, 
emocional y conductual.  La mayoría de los estudios coinciden en que el componente con mayor 
prevalencia es el emocional, evaluado a través de la escala de alienación al estereotipo. 
Concretamente en el trabajo del equipo de Brohan (2010) la alienación al estereotipo en niveles 
moderados o altos apareció en el 46,9% de los participantes.  Por el contrario, el componente que 
aparece en menor medida es el componente cognitivo, reflejado por la puntuación de la subescala 
asignación al estereotipo, y aparece en un 27,7% de los participantes de este mismo estudio 
(Brohan et al., 2010). Por su parte, el componente conductual, medido por la subescala 
aislamiento, ocupaba una posición intermedia entre estas dos dimensiones al ser detectado de 
forma moderada o alta en el 45% de la muestra (Brohan et al., 2010; Ritsher et al., 2003). En otros 
trabajos también se han mostrado estas diferencias en la prevalencia de los tres componentes del 
estigma internalizado (Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013) lo cual apoyaría la relativa 
independencia entre los tres (López et al., 2008).  
 Antes de concluir, es importante señalar, que todos los estudios de prevalencia existentes 
emplean medidas de autoinforme explícitas del estigma internalizado, por lo que es posible, al 
igual que ocurre con el resto de medidas de autoinforme, presenten limitaciones relacionadas con 
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las distorsiones en las respuestas (Fernández-Ballesteros, 2014). Pudiéndose incrementar la 
prevalencia del estigma internalizado en esta población si se incluyeran medidas implícitas en los 
estudios de prevalencia, tal como algunos autores sugieren (Rüsch, Corrigan, Todd y  
Bodenhausen, 2010; Kopera et al., 2015). 
 En resumen, se consideran necesarios más estudios que permitan hallar tasas de 
prevalencia de estigma internalizado más específicas en nuestro país, para poder así justificar los 
planes de lucha contra el estigma existente e impulsar nuevas acciones en esta línea. Sin embargo, 
pese a esto y a las variaciones en los datos de prevalencia de esta variable,  así como a la posible 
infraestimación de los mismos debidas a los instrumentos de evaluación aplicados,  la literatura 
hasta la fecha, nos permite concluir que las personas con TMG que presentan niveles de 
moderados a altos de estigma internalizado no son una minoría, sino que el estigma internalizado 
es un fenómeno que ocurre de forma frecuente en los TMG (Boyd et al., 2014; Brohan et al., 
2010; Gerlinger et al., 2013).  
 
2.6. Variables predictoras del estigma internalizado y modelos explicativos del proceso 
de internalización del estigma 
 Como hemos visto en el apartado anterior, el estigma internalizado afecta a una parte 
importante de las personas con TMG, pero no a todas. ¿De qué depende que unas personas 
internalicen el estigma y sin embargo otras no lo hagan?  Dar respuesta a esta pregunta ha sido 
una prioridad en los últimos años en los que el estigma y la lucha contra él ha tomado un papel 
protagonista para los servicios de salud mental a nivel mundial. Es por ello, que se han 
desarrollado numerosos trabajos empíricos, así como revisiones y meta-análisis centrados en 
identificar aquellas variables que explican el desarrollo y el mantenimiento de la internalización 
del estigma, para a partir de su conocimiento poder llegar a comprender estas diferencias y con 
ello ser capaces de prevenirlo y de desarrollar programas destinados a su reducción.  
 De los estudios existentes destacan aquellos que toman formato de revisión meta-
analítica, entre ellos está el trabajo de Livingston y Boyd (2010), donde se realizó una revisión 
exhaustiva de la literatura de investigación de todos los artículos publicados hasta la fecha con el 
fin de estudiar la relación empírica existente entre el EI y una gama de variables 
sociodemográficas, psicosociales y psiquiátricas en personas con TMG. De este trabajo se extrae 
que  las variables que predijeron elevados niveles de estigma internalizaron fueron las siguientes: 
tener una autoestima baja, altos niveles de percepción de coerción, mayor severidad de los 
síntomas positivos,  presentar un inicio de la enfermedad reciente combinado con bajos niveles 
de apoyo social, y por último, tener mayores niveles de vergüenza relacionada con las 
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asociaciones negativas del trastorno. La aprobación de la autoestima como variable predictora del 
EI, también fue corroborada por el conocido trabajo de Brohan y colaboradores (2010), que 
examina las experiencias de estigma internalizado de los usuarios de salud mental de toda Europa.  
Y más recientemente algún otro trabajo donde también encuentran que una mayor autoestima, 
junto con una elevada capacidad metacognitiva y una menor sintomatología negativa predice la 
resistencia al estigma (Nabors et al., 2014).  
 En cuanto a la severidad de los síntomas positivos, igualmente otros trabajos posteriores 
a dicho estudio meta-analítico reafirman dicha relación predictiva (Ben-Zeev, Frounfelker, Morris 
y Corrigan, 2012). También encontramos otros estudios influyentes que evidencian como 
variables predictoras del EI el empoderamiento, la percepción de la discriminación y el contacto 
social (Brohan et al., 2010). Sin embargo, los trabajos existentes no nos permiten concluir relación 
entre el EI y las variables sociodemográficas incluyendo, género, edad, educación, empleo, estado 
civil, convivencia, ingresos y etnicidad ha demostrado relaciones consistentemente significativas 
con el estigma internalizado (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al. 2013). Así como tampoco 
lo hacen con variables clínicas como el tipo de diagnóstico, la duración de la enfermedad, el 
número de hospitalizaciones, la conciencia de enfermedad,  el tipo de tratamiento, o los efectos 
secundarios de la medicación (Livingston et al., 2010).  
 Por otro lado, varios autores han ido un paso más allá de la identificación de variables 
que han demostrado su relación y su posible carácter predictor sobre el EI, pudiendo a través de 
estudios empíricos relacionarlas entre sí y generar modelos explicativos más amplio sobre la 
internalización del estigma. Esto sin duda,  nos permite poder entender este fenómeno de una 
forma más amplia y mejorada.  Entre estos modelos explicativos sobre la interiorización del 
estigma, el que cuenta con mayor relevancia y repercusión, es aquel propuesto por el equipo del 
profesor Patrick Corrigan, fundador del Consorcio Nacional sobre Estigma y Empoderamiento 
(NCSE). Este consorcio se trata de un grupo de investigación sobre el estigma que promueve el 
empoderamiento y la lucha antiestigma de las personas con algún problema psicológico; a él 
pertenecen un gran conjunto de investigadores pertenecientes a distintas universidades (Yale, 
Pensilvania,  Rutgers, Temple, Wisconsin, Estatal de Illinois y Chicago). Este grupo de 
investigación, propone un modelo inicial de estigma internalizado, que ha sido ampliado y 
validado empíricamente por distintos estudios,  contando con resultados positivos y congruentes 
en todos ellos.  Según este modelo se formula que el estigma internalizado, tiene lugar como 
resultado final de la interiorización del estigma público; se trata de un proceso multinivel, es decir, 
un proceso en el cual distintos niveles interrelacionados entre sí se suceden los unos a los otros 
progresivamente,  siendo el conjunto de todos ellos el que nos permitiría hablar de autoestigma. 
Concretamente en un primer momento, el modelo considera cuatro niveles sucesivos: 1) 
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conciencia del estereotipo, 2) aprobación o acuerdo con el estereotipo; 3) aplicación del 
estereotipo a sí mismo y 4) daño a la autoestima y autoeficacia.  
 
Figura 4. Modelo explicativo del estigma internalizado, primera formulación de Corrigan et al.,  (2002b) 
 
 El primer nivel hace referencia a la conciencia o grado de conocimiento, que tiene la 
persona con TMG, acerca de las creencias estereotipadas negativas que la sociedad a la que 
pertenece tiene sobre las personas, que como ella, tienen un TGM. Por ejemplo, ser consciente de 
que entre las personas de su entorno existen creencias del tipo “las personas con TMG son 
incapaces de valerse por sí mismas”. Este componente aislado, se correspondería con lo que 
autores como Link y Phelan (2001), llamaron estigma percibido o anticipado. Es posible que de 
este conocimiento sobre la existencia de estas creencias estereotipadas, se genere la aprobación 
de ellas por parte de la propia persona con TMG. Se pasa así al siguiente nivel, en el que de la 
persona no solo sería consciente de las creencias estereotipadas, si no que las compartiría, 
pudiendo incluso estar de acuerdo con ellas, de modo que estas empezarán a formar parte de su 
repertorio cognitivo. Un ejemplo de ello sería cuando una persona que tiene un TMG, comparte 
y aprueba la idea de que “las personas con TMG son incapaces de valerse por sí mismas”. A 
continuación y ya en el tercer nivel del modelo, tendría lugar la aplicación sobre sí misma de estas 
ideas estigmatizantes compartidas.  La persona en este nivel pensaría de sí misma: “soy  incapaz 
de valerme por sí misma porque tengo un TMG”. Todo esto desembocaría en el último nivel, que 
consiste en el daño que esta internalización supone para la propia autoestima y autoeficacia, 
consecuencia de la aplicación sobre sí misma de ideas estereotipadas negativas que son 
compartidas por la sociedad de la que forma parte y con las que ella misma está de acuerdo 
(Corrigan et al.,  2002b).  
  Estudios posteriores de validación empírica, confirman el modelo teórico, pero poniendo 
énfasis en los tres últimos niveles, al demostrar la independencia en relación al resto de 
componentes del primer nivel, la conciencia del estereotipo. Esto permite concluir que el 
autoestigma, en esencia, se distingue de la conciencia del estereotipo. Y por ello, se  reformula el 
modelo afirmando que la internalización del estigma es aquel proceso donde son la aprobación 
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autoestima y la autoeficacia de la persona con TMG (Corrigan et al., 2006).  Y es que ser 
consciente de estos estereotipos sociales, aunque resulte necesario, por sí mismo no es un 
componente suficiente para que una persona se vea afectada por el estigma internalizado; de 
hecho encontramos otras  tantas personas con TMG, para las que el ser consciente de la existencia 
de estos estereotipos sociales injustos, lejos de provocar elevados niveles de estigma 
internalizado,  puede ser el motor necesario para empoderarse y tomar un papel activo en la lucha 
a favor de sus derechos (Corrigan et al., 2006; Corrigan, Larson y Rüsch, 2009). Justo a este hecho 
de que haya personas que reaccionen ante el estigma público, internalizándolo, mientras otras sin 
embargo, responden ante el mismo con indiferencia o incluso con empoderamiento, es a lo que 
se le llama la paradoja del estigma internalizado (Corrigan et al., 2002b). Y es explicada gracias 
a la introducción en el modelo de componentes como la legitimidad percibida y la identificación 
con el grupo (Watson, Corrigan, Larson y Sells, 2007). La legitimidad percibida es un constructo 
que se refiere al hecho de percibir determinada discriminación como justa y legitima y por ello 
justificable; la identificación con el grupo, por su parte, hace alusión a como una persona define 
su identidad en base al grupo al que pertenece y con el cual se siente en un unión. Estos 
componentes, se demuestran, toman un papel clave en el proceso de interiorización del estigma, 
pues aquella persona que considere que las conductas discriminatorias por parte de los otros, son 
legítimas y justas, tenderá a desarrollar una baja autoestima y autoeficacia como consecuencia del 
acuerdo con las creencias estereotipadas y la aplicación de estas sobre sí misma. Mientras que si 
esa misma persona, no dota a estas conductas de legitimidad y por ello no las justifica, procederá 
a reaccionar con indiferencia si es que no se identifica suficientemente con el grupo, o con 
resistencia y empoderamiento si el sentimiento de pertenencia e identificación grupal es fuerte. 
En ambos caso, como resulta predecible, no tendrán lugar daños en la autoestima ni en la 
autoeficacia. Según esta adaptación y validación del modelo de internalización del equipo de 
Corrigan (2006), se concluye que la legitimidad percibida, así como, la identificación con el grupo 
tienen un papel predictor sobre el estigma internalizado, concretamente sobre el acuerdo con el 
estereotipo y la aplicación de este sobre uno mismo (Watson et al., 2007).  
  


















 Unos años después, estudios posteriores añaden en el último nivel de este modelo junto a 
los daños en la autoestima y la autoeficacia, la disminución de la esperanza como otro de los 
resultados del proceso de interiorización del estigma (Corrigan, Rafacz y Rüsch, 2011).  
 Por otra parte y de forma paralela, encontramos que otros estudios han ido agregando 
algunos matices a lo aportado por el modelo de internalización propuesto por Corrigan y 
colaboradores (2006), en la línea de contribuir en mayor medida a la explicación de este 
fenómeno. Desde el grupo de Rüsch, quien colabora con Corrigan,  proponen un modelo similar, 
en el que se incluye a la evaluación cognitiva del estrés provocado por el estigma, que sería aquella 
que resulta de una valoración primaria en la que la persona estima el daño potencial resultado del 
estigma público y una valoración secundaria en la que valora los recursos personales con los que 
cuenta para hacerle frente a este estigma público. En este modelo se formula que esta evaluación 
final del estrés derivado del estigma es predicha no solo por el estigma público de su entorno, 
sino también por factores personales, entre los que se sitúan nuevamente la legitimidad percibida 
y la identidad con el grupo, añadiéndose un tercer factor  correspondiente al valor que toma el 
grupo. De este modo, y según este modelo, una persona que tiene por ejemplo esquizofrenia, 
experimentará estrés relacionado con el estigma, cuando además de percibir estigma en su 
entorno, considera como legitimas dichas conductas discriminatorias percibidas, al mismo tiempo 
que se identifica a si misma con el grupo de personas con TMG estigmatizadas, que además 
supone poco valioso. Según estos autores, esto le llevaría a estrategias como el secreto o el 
aislamiento y a la desesperanza. Mientras que, si por el contrario una persona no considera 
legítima la discriminación hacía el grupo de personas con TMG, o bien, considera a este grupo, 
Identificación con el 
grupo 
Legitimidad percibida 






estereotipo sobre sí  
Autoeficacia 
Autoestima 
Figura 5. Reformulación del modelo explicativo de estigma internalizado (Watson et al., 2007) 
Capítulo 2. El estigma internalizado en salud mental 
57 
 
al que pertenece, como valioso, se empoderará y pondrá en marcha estrategias de afrontamiento 
adaptativas ante el estigma, como la educación y sensibilización o  la ayuda mutua a personas que 
como ellas tienen un TMG, siendo en este último caso las consecuencias derivadas mucho menos 
dañinas que en el caso anterior (Rüsch et al., 2009).  
 Yendo un paso más allá de lo que sería la explicación en sí del proceso de interiorización 
del estigma descrita por los modelos previos, resulta interesante mencionar otros modelos 
explicativos del estima que igualmente resultan relevantes a la hora de entenderlo y de identificar 
aquellas variables con un papel predictor sobre él, y/o aquellas otras que son consecuencias 
negativas del mismo. Entre ellos podemos citar el modelo de Vauth, Kleim, Wirtz y Corrigan 
(2007) o el modelo de Yanos, Roe, Markus y Lysaker (2008). El primero, formula que estrategias 
de afrontamiento ante el estigma público como son secreto y el aislamiento social lejos de ser 
satisfactorias para la propia persona, generan mayores niveles de ansiedad anticipatoria, lo cual 
provoca que la persona perciba más la discriminación y devaluación del entorno, ocasionando 
esto consecuencias negativas sobre la autoeficacia y el empoderamiento, que en última estancia 
darían lugar a un aumento en la sintomatología depresiva y mayor deterioro de la calidad de vida 
(Vauth et al., 2007). En esta misma línea, el grupo de Ilic (2012) además encuentra efectos 
negativos del secreto sobre la autoestima. Por otra parte el modelo de Yanos y colaboradores 
(2008),  apoya la hipótesis de que el estigma internalizado tiene efectos negativos en la inserción 
laboral y sobre la sintomatología porque reduce la esperanza y la autoestima de las personas con 
TMG. Esta reducción según él podría facilitar el inicio de la sintomatología depresiva, así como 
el aislamiento y un estilo de afrontamiento evitativo.  
 Finalmente, mencionar que en nuestro país surge el modelo socio-cognitivo-
comportamental formulado por el grupo de investigación del profesor Muñoz. Este modelo 
sobresale por combinar variables sociales, cognitivas y comportamentales que se suceden en 
distintos momentos temporales. Entre las variables sociales identifican las experiencias de 
discriminación. Como variables cognitivas encuentran el acuerdo con las creencias 
estigmatizantes y el estigma internalizado, así como, las expectativas de recuperación; Y 
finalmente dentro de las comportamentales destacan el funcionamiento psicosocial y la autonomía 
personal. Concretamente, desde este modelo formulan que las experiencias de discriminación 
sufridas provenientes del entorno social más próximo (pareja/familia y amigos) y el acuerdo de 
la propia persona con las creencias estereotipadas sobre las personas con TMG, predicen tanto el 
estigma internalizado como las expectativas de recuperación. Y estas variables cognitivas a su 
vez y en un último momento se relacionan con los niveles de funcionamiento social y la 
autonomía personal, de forma que a mayores niveles de estigma internalizado y a menores 
expectativas de recuperación,  se encuentran peores niveles de funcionamiento social y menor 
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autonomía personal (Muñoz, Sanz, Pérez-Santos y Quiroga, 2011). Se trata de un modelo que 
consigue relacionar lo social, con lo personal en su dimensión cognitiva y comportamental, para 
poder de este modo entender el proceso de estigmatización y las consecuencias del mismo.  
 Por concluir, podemos afirmar que tanto las variables que han mostrado tener capacidad 
predictiva sobre estigma internalizado como los distintos modelos explicativos del estigma 
internalizado que nos exponen los procesos que están en la base de la autoestigmatización,  nos 
ayudan  a esclarecer el porqué de estas diferencias individuales a la hora de que una persona con 
TMG desarrolle o no niveles elevados de estigma internalizado. Situándonos de este modo en una 
posición ventajosa a la hora de entender este fenómeno y con ello facilitando los conocimientos 
necesarios para poder proceder al diseño tanto de estrategias de prevención como de programas 
de intervención dirigidos a la reducción del estigma internalizado.  
 
2.7. El impacto negativo del estigma internalizado  
 Como ya se ha podido ir deduciendo a lo largo de los apartados anteriores, aquellas 
personas que tienen un TMG y que terminan internalizando el estigma, además de sufrir las 
consecuencias negativas derivas de las características propias del trastorno, han de enfrentarse al 
duro impacto que el estigma internalizado trae consigo, viéndose con ello doblemente afectado 
su proceso de recuperación y su bienestar general. A continuación se detallarán las principales 
consecuencias negativas del EI más estudiadas hasta el momento actual. En primer lugar, estas 
personas con elevado EI, al aceptar el estigma social e internalizarlo, aplican sobre sí mismas un 
conjunto de creencias estigmatizantes y negativas asociadas a tener TMG. Este proceso, propicia 
que la imagen que desarrollan sobre sí esté sometida continuamente al juicio negativo y a la 
autocrítica; lo que deriva en un autoconcepto altamente deteriorado y una menor autoestima, así 
como una menor percepción de la propia autoeficacia (Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen, 
y Phelan, 2001; Corrigan et al., 2006; Yanos et al., 2008; Ilic et al., 2012).  Además de ello, se ha 
podido observar  que niveles elevados de estigma internalizado conducen a la experimentación 
de una mayor sintomatología depresiva (Han y Kim., 2018; Sibitz et al., 2011; Gerlinger et al., 
2013) así como mayor ansiedad social (Birchwood et al., 2007; Gerlinger et al., 2013). Esta 
sintomatología ansiosa y depresiva, añadida a la sintomatología psiquiátrica existente, aumenta 
el malestar emocional y el sufrimiento experimentado por  este grupo de personas.   
 Por otro lado, la internalización del estigma ocasionan también mayores niveles de 
desesperanza (Livingston et al., 2010;  Gerlinger et al., 2013; Lysaker, Salyers, Tsai, Spurrier y  
Davis, 2008) y reducen las expectativas de recuperación (Garay, Pousa y Pérez, 2014; Muñoz et 
al., 2011; Díaz-Mandado, Nieto-Moreno, Montorio, Periáñez, 2015); por ello los esfuerzos hacia 
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comportamientos de salud se ven reducidos, así como la búsqueda de ayuda y la adherencia a los 
tratamientos, tanto en lo referido a la asistencia a los mismos (Fung, Tsang  y Corrigan, 2008), 
como al nivel de participación y cumplimiento  (Tsang, Fung y Corrigan, 2009). Esto, supone un 
enorme obstáculo para la recuperación, pues la intervención psiquiátrica y psicosocial resulta 
imprescindible para la mejora en este tipo de trastornos, donde los índices de remisión espontánea 
son prácticamente inexistentes y donde la ausencia de intervención se ha demostrado da lugar a 
un empeoramiento en la sintomatología (Boonstra et al., 2012). A todo esto se añade que se ha 
comprobado que aquellas personas con más estigma internalizado realizan menos intentos activos 
hacía la búsqueda de derechos y necesidades básicas, tales como una vivienda o un trabajo. La 
aceptación y aplicación sobre sí de creencias estereotipadas como la incapacidad, o la 
dependencia a otras personas, junto con los sentimientos negativos derivados de ellas, coartan los 
planes de vida independiente y promueven la renuncia de los objetivos y metas personales 
(Corrigan, Larson y Rüsch, 2009). Asimismo, se ha demostrado que en las personas con elevado 
EI, se da una manifiesta tendencia a la renuncia de relaciones sociales significativas, búsqueda de 
pareja, mantenimiento o creación de amistades; llegando en ocasiones a una evitación del contacto 
social tal, que pueden aparecer situaciones de aislamiento extremo (Link et al., 2001: Perlick et 
al., 2001; Brohan et al., 2010; Gerlinger et al., 2013) y un deterioro en el propio funcionamiento 
psicosocial (Muñoz et al., 2011). Resulta lógico pensar que el nivel de satisfacción vital, de 
calidad de vida y de bienestar se ve fuertemente afectado al entrar en este proceso de 
internalización del estigma. Bien como consecuencia directa del propio estigma internalizado, o 
como resultado final de una cadena de resultados negativos que se derivan de dicho proceso de 
internalización del estigma (Gerlinger et al. 2013; Livingston et al., 2010; Han et al., 2018; Dinos 
et al., 2004; Ow y Lee, 2015; Picco et al., 2016). 
 En conclusión, el estigma es un fenómeno con numerosas consecuencias negativas para 
aquellas personas con TMG que lo sufren. Consecuencias que afectan directamente al proceso de 
recuperación clínica de todas ellas, así como, al propio bienestar personal y vital. Por ello, se 
hacen necesarias e imprescindibles políticas de lucha anti-estigma y programas de intervención 
eficaces a la hora de eliminar, o al menos reducir, los niveles de estigma internalizado en las 
personas con TMG, y con ello combatir estas consecuencias negativas que de él se derivan sobre 
sus vidas.   
 
2.8. Intervenciones para la reducción del estigma internalizado 
 La evidencia contrastada acerca de las consecuencias negativas de la interiorización del 
estigma sobre el proceso de recuperación, la calidad de vida y el bienestar de las personas con 
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TMG (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013) ha favorecido que, en los últimos años, se 
haya incrementado considerablemente el interés por el diseño y la evaluación de programas de 
intervención psicológica que resulten eficaces a la hora de reducir este constructo en todas sus 
dimensiones emocional, cognitiva y conductual.  De hecho, contamos con varios estudios meta-
analíticos y revisiones sistemáticas que recogen un extenso conjunto de trabajos que cumplen con 
este objetivo (Mittal, Sullivan, Chekuri, Allee y Corrigan, 2012; Yanos, Lucksted, Drapalski, Roe 
y Lysaker, 2015; Griffiths, Carron‐Arthu, Parsons y Reid, 2014; Wood, Byrne, Varese y 
Morrison, 2016). 
 A continuación se describirán y analizarán los programas de reducción de EI existentes 
hasta la fecha que hayan encontrado algún resultado positivo; actualizando y organizando la 
información facilitada por las revisiones sistemáticas mencionadas. Además en la tabla 4 se 
presenta un resumen detallado de las características y resultados de todos los programas 
existentes, se hayan mostrado o no eficaces en la reducción de esta variable. Es importante 
mencionar que en esta revisión, que pretende convertirse un marco conceptual amplio que facilite 
la toma de decisiones,  y dada la escasez de estudios publicados con resultados efectivos, se 
incluirán estudios cuyos criterios de inclusión y exclusión no garantizan se traten de personas con 
un TMG, incluyéndose aquellos trabajos cuya muestra está formada por personas con problemas 
salud mental no considerados graves. Además también se englobarán aquellos otros trabajos que 
no evalúan el EI en sí, sino variables estrechamente relacionada con este, como es el estigma 
percibido, o las estrategias de afrontamiento ante el estigma, por considerar que aportan 
información relevante a tener en cuenta para el diseño de nuestro programa.  
 En general, observamos que del total de trabajos encontrados, solo el 58% encuentra 
alguna mejora en el estigma, o al menos, en alguna de sus dimensiones. El resto de programas, 
como se puede ver en la tabla 4, no consiguen ningún efecto en la reducción del EI, aunque logren 
hacerlo en otras variables de recuperación como la autoestima, la calidad de vida o la 
sintomatología entre otras (Fung, Tsang y Cheung, 2011; McCay et al., 2007; Knight, Wykes y 
Hayward, 2006). De los programas que sí consiguen demostrar alguna mejora en esta variable,  
solo el 36% han empleado una metodología rigurosa como es el  ensayo clínico controlado y 
aleatorizado (ECA). Y de estos ninguno ha conseguido mejorar el EI total junto a todas sus 
dimensiones: emocional, cognitiva y conductual.  
 Seguidamente, se detallarán las principales características de los programas en los que 
encuentran resultados prometedores en la reducción del estigma internalizado asociado a la salud 
mental. 
 
Capítulo 2. El estigma internalizado en salud mental 
61 
 
a) Ensayos controlados aleatorizados 
 En primer lugar, nos vamos a centrar en aquellos trabajos que emplean una metodología 
rigurosa como son los ensayos clínicos controlados y aleatorizados (ECAs), ya que son los que 
nos permiten garantizar que sea la condición de recibir o no el tratamiento, y no otras variables 
no controladas, la que explica los posibles cambios encontrados (Fernández y Pérez, 2001). De 
todos los programas de intervención psicológica que empleando un ECA han intentado probar su 
eficacia a la hora de reducir el estigma internalizado asociado a la salud mental, encontramos que 
solo cinco han logrado algún cambio parcial en la reducción de alguna  de las dimensiones del EI 
Estos programas son los siguientes:  
 Programa de Afrontamiento y Reducción del Estigma Internalizado (PAREI) (Díaz-
Mandado,  2015): Se trata de un programa de intervención psicológica de 8 sesiones de duración, 
que emplea estrategias psicoeducativas, cognitivo conductuales, motivacionales y basadas en el 
análisis de experiencias de otras personas con TMG mediante el uso de lecturas. El tamaño 
muestral de este estudio fue de 54 personas; todas ellas tenían un TMG y niveles de EI de 
moderado a graves. En cuanto a los resultados, pese a no encontrar una reducción del EI total, así 
como tampoco de sus dimensiones cognitiva ni conductual, el PAREI sí que logra una reducción 
significativa del EI en su dimensión emocional, expresada por la subescala alienación al 
estereotipo de la Escala de Estigma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher et 
al., 2003). Además en su estudio de eficacia se encontraron mejoras estadísticamente 
significativas en otras variables de recuperación asociadas al EI, como son la legitimidad 
percibida o las expectativas de recuperación, no ocurriendo lo mismo para la identidad con el 
grupo, las estrategias de afrontamiento, la autoeficacia, la autoestima,  la sintomatología o la 
conciencia de enfermedad, tampoco se llegó a la significación estadística en la variable 
funcionamiento psicosocial, donde se encontraron valores de significación residuales (p=0,06). 
Este estudio que supone un importante precedente no cuenta con ningún seguimiento publicado 
hasta la fecha.   
 Honest Opend Proud Program (HOP) (Corrigan et al., 2015): El equipo de 
investigación del Profesor Corrigan, en el Consorcio Nacional de Estigma en Illinois, Chicago, 
ha diseñado un programa de intervención psicológica para la reducción del EI, de 3 sesiones, 
basado en la estrategia de “coming out”, la cual podríamos traducir como dar a conocer a otros el 
propio trastorno mental.  Se trata de un programa aplicado por pares, personas con problemas de 
salud mental, que se encuentran empoderadas ante el estigma y que han revelado a otros su 
problema de salud mental con anterioridad. Concretamente el programa tiene como objetivos 
principales valorar los pros y los contras que tendría para cada persona dar a conocer su propio 
problema de salud mental; aprender formas seguras de revelar que minimicen los riesgos y ayudar 
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a las personas a crear su propia historia de revelación. Algo fundamental del programa, es que 
deja claro que la decisión de revelar o no revelar corresponde solo a la persona, y que no hay que 
forzar en ningún momento hacía ninguna de las dos opciones, se trata solo de analizar las dos 
opciones, respetando en todo momento y considerando valiosa la decisión de cada uno/a. La 
eficacia de este programa, fue evaluada por primera vez en Zúrich, Suiza  (Rüsch et al., 2014). Se 
realizó un ECA con un grupo de 100 personas que de forma autoinformada afirmaban tener un 
diagnóstico del eje I o II de acuerdo con el DSM-IV, así como,  niveles moderados de angustia 
relacionada con la divulgación. En este primer estudio sobre la eficacia del HOP no se encontraron 
resultados significativos en la reducción del EI, evaluado con la Escala  de Estigma Internalizado 
de la Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher et al., 2003). Aunque sí se consiguió disminuir el 
secreto, el malestar y el estrés asociado al estigma. Posteriormente, Corrigan y su grupo realizaron 
un nuevo estudio de eficacia, en California (Corrigan et al., 2015). En esta ocasión se incluyeron 
127 personas que respondieron afirmativamente a estas dos preguntas  “¿Te ves a ti mismo como 
una persona con enfermedad o problemas de salud mental? y ¿Sientes vergüenza debido a tu 
enfermedad mental o los problemas de salud mental”. No garantizando estos criterios de 
inclusión, una muestra representativa de personas con TMG. Los resultados de este segundo 
estudio de eficacia del HOP, fueron más alentadores, ya que encontraron una disminución en la 
aplicación de los estereotipos sobre uno mismo, así como en el daño del estigma sobre la propia 
autoestima, evaluados mediante la Escala de Autoestigma en la enfermedad Mental (SSMIS) 
(Corrigan et al., 2006).  No se encontraron, sin embargo, cambios en la conciencia de los 
estereotipos, ni en el grado de acuerdo con los mismos, así como tampoco mejoraron las 
estrategias de afrontamiento del estigma. Por otro lado la depresión disminuyó pero solo en el 
grupo de mujeres. Este estudio cuenta con un seguimiento al mes, en el que se mantienen los 
resultados obtenidos.  
 Antistigma Photovoice  (Russinova et al., 2014): El programa anti-estigma de 
Russinova, es un programa de 10 sesiones, que al igual que el programa de Corrigan et al., (2015), 
es aplicado por personas con problemas de salud mental que actúan como pares. Además del 
apoyo mutuo entre pares, se emplean estrategias de psicoeducación sobre el estigma y ejercicios 
vivenciales diseñados para reducir los estereotipos sobre los trastornos mentales. Estos ejercicios 
se basan en la realización de fotografías y de narrativas sobre objetos o eventos de la vida 
cotidiana de las personas con TMG que documentan aspectos relacionados con su salud mental y 
con el estigma que experimentan. El estudio de eficacia de este programa, fue de nuevo un ECA, 
en el que participaron 82 personas que cumplían como criterios de inclusión tener un diagnóstico 
del eje I o II de acuerdo con el Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM-
IV) y mostrar un deterioro funcional marcado en roles sociales u ocupacionales. Los resultados 
permiten afirmar que este programa es eficaz en la reducción del estigma internalizado total. En 
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cuanto a las dimensiones específicas del estigma internalizado, solo se consigue demostrar una 
mejoría en la dimensión cognitiva del estigma internalizado, evaluada por la subescala de 
adherencia al estereotipo de la Escala de Estigma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI) 
(Ritsher et al., 2003). Esta dimensión hace referencia a la aplicación de estereotipos negativos 
sobre una misma por parte de las propias personas con TMG. Adicionalmente las personas que 
recibían el Programa Antistigma Photovoice, encontraban mejoras en su capacidad para resistirse 
al estigma, aumentaban sus estrategias de afrontamiento (desafío y educación), mejoraban su 
autonomía y eran más activistas en su comunidad. También obtenían mayor puntuación en 
recuperación y en crecimiento personal. Sin embargo, no mejoraban  en la dimensión emocional 
ni conductual del autoestigma, tampoco en autoeficacia, ni en sintomatología depresiva. Este 
estudio cuenta con un seguimiento a los tres meses, en el que se mantienen los logros obtenidos.  
 Programa de Psicoeducación de Çuhadar y Çam, 2014: Se trata de un programa de 7 
sesiones de psicoeducación aplicado por enfermeras psiquiátricas.  Al igual que el resto, es un 
programa grupal, cuyos grupos pueden variar entre 3 y 6 personas, que en este caso son personas 
todas ellas con trastorno bipolar (n=47). No englobándose por tanto a todas las personas con 
TMG. El programa demuestra que es eficaz en la reducción del EI total, así como en sus 
dimensiones, cognitiva, emocional y conductual en personas con trastorno bipolar. También se 
encontraron mejoras en el funcionamiento psicosocial de este grupo de personas. Ahora bien, es 
importante señalar algunas limitaciones de este estudio, por una parte la imposibilidad de 
generalización de los resultados al grupo de personas con TMG, al tratarse de una muestra 
formada solo por personas con trastorno bipolar. Y por otra, los análisis estadísticos empleados 
en este estudio son diferencias de medias, no encontrándose en él ANOVAs ni pruebas post-hoc, 
que garanticen que la reducción del EI  encontrada se deba solo al efecto del tratamiento. Por lo 
que aunque se trata de un ECA, los análisis estadísticos empleados limitan el alcance de sus 
conclusiones de este estudio.  
 Programa de Psicoeducación de Shin y Lukens, 2002: El último ECA que muestra 
algún resultado positivo, se trata igualmente de un programa psicoeducativo diseñado por Shin y 
Lukens (2002). Estos autores aunque no evaluaron la eficacia del programa en la reducción del 
estigma internalizado, sí que evaluaron la eficacia de este en la reducción del estigma percibido. 
Hemos visto que, aunque diferente al estigma internalizado, el estigma percibido tiene una fuerte 
asociación con él y dada la escasez de programas eficaces, el programa de Shin y Lukens nos 
puede dar alguna pista más a la hora de conocer si las estrategias psicoeducativas podrían ser 
beneficiosas o no para reducir el estigma internalizado, o al menos variables relacionadas con este 
como es el estigma percibido. Se trata de un programa de 10 sesiones. En él se destaca la 
importancia del papel activo del usuario, fomentado mediante la facilitación de discusiones 
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grupales.  La eficacia de este programa fue evaluada mediante un ECA en el que participaron 48 
personas con esquizofrenia. Los resultados arrojados, reflejan una reducción significativa en el 
estigma percibido. Y mejoras en  la sintomatología positiva, así como algunas habilidades de 
afrontamiento como son el apoyo social, la movilización de la familia y la reformulación. Este 
trabajo no cuenta con ningún seguimiento, y recordemos no nos permite extraer conclusiones 
sobre el estigma internalizado, sino sobre el estigma percibido.  
 Por concluir, todos estos programas de intervención psicológica, evaluados mediante 
ECAs ofrecen resultados prometedores a la hora de reducir el estigma internalizado. Es por ello 
que sin duda nos pueden guiar a la hora de diseñar futuros programas destinados a este fin. Sin 
embargo, ninguno de ellos ha conseguido demostrar una reducción significativa en el EI total y 
en todas sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual en la población de personas con 
trastornos mentales graves. Encontrándose por tanto una ausencia de programas que evaluados 
mediante una metodología rigurosa como son los ECAs,  hayan mostrado su eficacia  en la mejora 
completa de esta variable dimensional y compleja. Siendo por tanto necesarios nuevos trabajos 
que puedan hacerlo y con ello cubrir este vacío científico existente.  
 
b) Ensayos controlados  no aleatorizados y estudios de cohorte 
 En la revisión sobre los programas de reducción del EI encontramos otro conjunto de 
estudios que aunque también han logrado algún resultado provechoso relativo a la mejora en esta 
variable, no se tratan de ensayos controlados y aleatorizados. Es imprescindible tener en cuenta 
que estas limitaciones metodológicas no van a permitir concluir que los cambios obtenidos se 
deban a los efectos del programa en sí, al no aislar dichos efectos de la influencia de otras 
variables, como por ejemplo la evolución temporal del propio trastorno. Aun así, consideramos 
que conocer las características de estos programas puede resultar de gran utilidad a la hora de 
contar con más información que sirvan de orientación ara el diseño de nuevos programas de este 
tipo.  
 Del total de trabajos encontrados, al igual que ocurría en los ECAs, hallamos, algunos 
estudios que logran cambios en el estigma internalizado o en algunas de sus dimensiones, y otros 
que lo que evalúan son variables de estigma relacionadas pero diferentes a este, como es el 
estigma percibido o la distancia social. Entre estos últimos se sitúan los programas de Maccines 
y Lewis (2008), el programa de Uchino, Maeda y Uchimura (2012); y el programa de Hawke, 
Michalak, Maxwell y Parikh (2014).  A continuación se describirán cada uno de ellos:  
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 El programa de Maccines y Lewis (2008), como podemos observar en la tabla 4, se trata 
de un programa de 6 sesiones  que muestra ser eficaz a la hora de reducir el estigma percibido en 
una muestra de solo 20 personas con TMG, empleando estrategias de psicoeducación y derivadas 
de la TCC. Sin embargo, a pesar de evaluar otras variables como la autoestima o la salud general, 
no consigue cambios en ninguna de ellas. 
 El programa de Uchino y colaboradores (2012), es aplicado solo a personas con 
trastorno de esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo. Este programa de 6 sesiones, que emplea 
únicamente estrategias psicoeducativas, también consigue reducir de forma significativa el 
estigma percibido, al mismo tiempo que aumenta los conocimientos sobre el trastorno y el insight. 
Sin embargo, no consigue mejorar, el funcionamiento global. Los mantenimientos de los logros 
a largo plazo no pueden ser valorados al no incluirse seguimiento.  
 El programa del equipo de Hawke (2014), está dirigido solo personas con trastorno 
bipolar, es un programa que también emplea psicoeducación, además de estrategias narrativas 
mediante la creación y ejecución de una obra de teatro. Los resultados de este estudio,  no son tan 
favorables ya que a pesar de mostrar en la evaluación post-tratamiento una mejora parcial en 
actitudes estigmatizantes (solo se consiguen cambios en una subescala, relación), los logros no se 
mantienen en el seguimiento al mes. 
 Como se puede comprobar, los programas de Uchino (2012) y de Hawke (2014) van 
dirigidos a poblaciones más específicas que la población de personas con TMG, concretamente a 
personas con trastornos psicóticos y personas con diagnóstico bipolar, respectivamente, por lo 
que sus resultados no podrían ser generalizados a la población general de personas con TMG. 
 Si nos centramos en los estudios de estas características, no ECAs, que sí que toman como 
variable dependiente el estigma internalizado propiamente dicho, encontramos seis programas 
que consiguen resultados positivos. Tres de ellos no van dirigidos a un grupo de personas con 
TMG, sino a grupos más específicos de personas que tienen algún diagnóstico concreto: el 
programa de Psicoeducación de Conner, McKinnon, Ward, Reynolds y Brown (2015), diseñado 
para ser aplicado en personas con trastorno depresivo; el programa de Luoma, Kohlenberg, Hayes, 
Bunting y Rye (2008) que va dirigido a personas con trastornos de consumo de sustancia; y el 
programa de rehabilitación de Lysaker, Roe, Ringer, Gilmore y Yanos (2012) dirigido a personas 
con trastorno de esquizofrenia. Todos dejan fuera una parte importante de personas con TMG, no 
permitiendo, nuevamente, la generalización de resultados al conjunto general de esta población.  
Algo que no ocurre con los programas de Lucksted y su equipo (2011), de Sibitz y colaboradores 
(2013) ni de Roe y su equipo que sí se administran a una muestra de personas con TMG (Roe et 
al., 2014).  A continuación vamos a detallar las principales característica de cada uno de ellos: 
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 El programa de Psicoeducación de Conner y su equipo (2015), es un programa que 
cuenta con la particularidad de que las personas encargadas de aplicarlo son personas con 
trastorno depresivo que toman el papel de pares, favoreciendo con ello el apoyo entre iguales y la 
puesta en marcha de estrategias motivacionales. Los resultados de este programa, muestran 
mejoras al comparar la evaluación pre-tratamiento y post-tratamiento en todas las variables 
evaluadas: estigma internalizado, estigma percibido y depresión; aunque su estudio de eficacia no 
cuenta con un grupo control con el que se puedan comparar los resultados (Conner et al., 2015).  
 El programa de Lucksted y colaboradores (2011), es conocido como “Ending Self-
stigma Program” (ESS). Y se constituye como un programa de 9 sesiones que emplea de forma 
combinada estrategias psicoeducativas y derivadas de la terapia cognitivo-conductual. Cabe 
destacar la inclusión de tareas para casa entre sesiones que permiten la consolidación de los logros 
aprendidos durante la sesión mediante la práctica de tareas entre sesiones. Los resultados 
muestran que este programa resultó eficaz en la reducción del estigma internalizado total y en 
todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual, así como en la subescala de 
discriminación percibida al evaluar una muestra de 34 personas con TMG. Además  logró mejoría 
en la recuperación subjetiva y en el apoyo social percibido. Ahora bien, el estudio que evalúa la 
eficacia del programa, tampoco cuenta con grupo control con el que comparar los resultados, por 
lo que nuevamente debemos tomarlos con cautela a la hora de sacar conclusiones sobre ellos. 
 Roe y colaboradores (2014), realizan un estudio de eficacia, donde vuelven a evaluar las 
contribuciones sobre el estigma internalizado aportadas por un programa que fue diseñado dos 
años antes por Yanos, Roe, West, Smith y Lysaker (2012), y en cuyo estudio empírico inicial no 
se mostró eficaz, como se observa en la tabla 4.  El nombre de este programa, “Narrative 
Enhancement and Cognitive Therapy Program (NECT) (Programa de Terapia Cognitiva y 
Terapia Narrativa)” se deriva del tipo de estrategia que se aplican en él: Psicoducación, terapia 
cognitivo-conductual y técnicas narrativas. Siendo  en este programa la primera vez que se 
incluyen las técnicas narrativas como parte de la intervención específica del estigma internalizado 
(Yanos et al., 2012).  Concretamente el programa cuenta con 20 sesiones organizadas en cinco 
etapas: en la primera de ellas, se invita a los participantes a describir su experiencia con el 
trastorno y describirse a sí mismos. La segunda etapa implica un componente de psicoeducación 
más estructurado, concretamente en ella se presentan los conceptos de “estigmatización” y de 
“autoestigmatización”. La tercera se basa en el aprendizaje y la práctica de la técnica de 
reestructuración cognitiva para identificar y combatir las creencias de autoestigmatización. La 
cuarta etapa, que se trata según los autores de la parte más importante de la intervención, se centra 
en la narrativa; en ella se anima a los participantes a contar historias personales de uno mismo, 
del trastorno mental y de uno mismo en relación con él, y a reflexionar sobre ellas con el propósito 
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de ayudarlos en la construcción de un significado para sus propias experiencia que rompa con la 
visión estigmatizantes de sí. Finalmente, NECT termina como  comienza, con la invitación a los 
participantes a describirse a sí mismos, esta vez después de haber recibido el programa. Pese a 
que Yanos y colaboradores, no consiguen mejoras en ninguna de las variables evaluadas,  
empleando metodología rigurosa como es la asignación aleatoria de los participantes a los grupos 
(Yanos et al., 2012); el grupo investigador de Roe, en un estudio con grupo control pero sin 
aleatorización, y una muestra mayor de personas con TMG (119 frente a las 39 personas del 
estudio de Yanos et al., 2012), sí que encuentran cambios en las tres dimensiones del estigma 
internalizado cognitiva, emocional y conductual. Así como, en otras variables de recuperación 
como la autoestima y la calidad de vida (Roe et al., 2014).  
 Lysaker y Sibitz, sobresalen del resto de autores porque ninguno de ellos  propone un 
programa diseñado específicamente para la reducción del EI, sino que ambos centran su 
respectiva investigación en estudiar la eficacia sobre el EI de dos programas comunes en la 
intervención dirigida a las personas con TMG. Estos dos programas fueron la rehabilitación 
vocacional y el tratamiento en un hospital de día, respectivamente. Los estudios de ambos autores, 
demuestran los efectos positivos sobre el EI de estos programas de rehabilitación psicosocial cuya 
aplicación está ampliamente extendida entre las personas con TMG (Lysaker et al., 2012; Sibitz, 
Provaznikova, Lipp, Lakeman y Amering, 2013).  
 Finalmente el Programa de Luoma y colaboradores (2008), que como veíamos va 
dirigidos a personas con trastornos de abuso de sustancia, destaca del resto de programas por 
incluir un tipo de intervención novedosa a la hora de reducir el EI asociado a los problemas de 
salud mental. Concretamente basa su intervención en la terapia de aceptación y compromiso, y 
emplea técnicas de defusión cognitiva, uso de metáforas, ejercicios de mindfulness y aceptación,  
así como, ejercicios basados en la exploración de las metas y valores vitales. Este programa, 
consigue no solo la reducción del estigma internalizado, si no que las personas que reciben el 
programa, obtienen mejoras en otras variables relevantes para la recuperación como es la 
autoestima, la salud general, o el apoyo social recibido. Sería interesante poder analizar, si la 
terapia de aceptación de compromiso, la cual como veíamos, cada vez se está empleando más en 
el tratamiento del TMG (Ruíz, 2010; Gaudiano et al., 2006) también podría resultar ventajosa a 
la hora de reducir el estigma internalizado en esta misma población.  
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c) Conclusiones generales sobre los programas de intervención psicológica dirigidos a 
reducir el estigma internalizado 
 Esta amplia y extensa revisión realizada sobre los programas dirigidos a reducir el EI 
existentes hasta la fecha permite extraer las siguientes conclusiones:  
• No existe ningún programa de intervención psicológica dirigido a personas con TMG, que 
empleando una metodología rigurosa (ECAs), demuestre ser eficaz tanto en la reducción del 
EI total, como en todas sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual. Aunque sí 
encontramos algunos programas que encuentran mejoras parciales en algunas de sus 
dimensiones o en variables relacionadas con él (Díaz-Mandado, 2015; Russinova et al., 2014).  
• No se puede concluir que haya un tipo de intervención que sea considerado como el más 
exitoso a la hora de reducir el estigma internalizado. Los programas, que muestran resultados 
prometedores en la disminución de esta variable emplean un amplio repertorio de diferentes 
estrategias psicológicas entre las que destacan: psicoeducación, terapia cognitivo-conductual,  
técnicas narrativas, terapia de aceptación y compromiso, apoyo mutuo entre pares y 
entrenamiento en estrategias de afrontamiento, despuntando como estrategia de afrontamiento 
la revelación del propio problema de salud mental.  
• El número de sesiones, no parece ser una variable que justifique la eficacia, ya que existen 
programas que consiguen cambios positivos en el EI con solo 3 sesiones (Corrigan et al., 2015) 
y otros que lo hacen con 10 o 20 sesiones (Russinova et al., 2014; Roe et al., 2014). Lo que sí 
está claro, es que no a más sesiones de intervención, más eficacia;  Yanos por ejemplo en su 
programa con 20 sesiones, o Link con 16 sesiones no encuentran ningún cambio en este 
constructo. (Yanos et al., 2012; Link, Struening, Neese-Todd, Asmussen, y Phelan, 2002).  Por 
ello, lo ideal, es que los programas diseñados para la reducción del estigma internalizado 
tengan un número suficiente de sesiones para conseguir desarrollar eficazmente los objetivos 
terapéuticos planteados, abogando por la eficiencia, es decir con el menor coste posible.  
• Todos los programas que han mostrado alguna eficacia, son programas grupales. En cuanto al 
número de personas por grupo, este varía entre ellos. El mínimo número de personas desciende 
a tres (Çuhadar et al., 2014) y el máximo asciende a 9 personas por grupo (Sibitz et al., 2013).  
• La muestra de personas a la que van destinados los programas de reducción del estigma 
internalizado, no siempre está formada por personas con TMG, entendiéndolas como un grupo 
de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquiátricos graves que cursan con 
alteraciones mentales de duración prolongada, que conllevan un grado variable de 
discapacidad y de disfunción social, y que además han de ser atendidas mediante diversos 
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recursos sociosanitarios de la red de atención psiquiátrica y social  (NIMH, 1987).  
Encontrándose que en varios de los trabajos, los criterios de inclusión solo contemplan tener 
un problema de salud mental sin que se trate necesariamente de un TMG (Corrigan et al., 
2015). Son muy pocos los trabajos que incluyen en sus criterios de inclusión las tres 
dimensiones que definen al trastorno mental grave: diagnóstico, duración y discapacidad 
asociada (Díaz-Mandado, 2015). Esto implica serias limitaciones a la hora generalizar los 
resultados al grupo de personas con TMG. 
• El tamaño de la muestra es muy variable en función de los estudios, oscilando desde 20 
personas (Maccines et al., 2008) hasta 327 personas (Luoma et al., 2008). Aunque, como se 
ve en la tabla 4, la mayoría de los trabajos presentan muestras pequeñas, la media está en torno 
a 67 personas. Esto tendría sentido, dada la dificultad de acceso a una muestra clínica, que 
además presenta trastornos de alta gravedad y grado de discapacidad asociado. Si analizamos 
la relación entre eficacia y tamaño muestral encontramos que aquellos trabajos que empleando 
un ECA, han logrado algún resultado positivo, toman muestras de entre 44 y 127, siendo el 
tamaño muestral medio de estos trabajos de 70 personas.   
• Las variables asociadas a la recuperación de las personas con TMG que fueron evaluadas en 
los estudios son muy variadas como se puede observar en la tabla 4. Esto sin duda, limita la 
comparación de resultados entre los distintos estudios. Las variables clínica más 
frecuentemente evaluadas son: la sintomatología, destacando la sintomatología positiva y 
negativa, así como la depresiva y la conciencia de enfermedad. Entre las variables 
psicosociales que sobresalen por ser tenidas en cuenta por una gran parte de estudios se 
encuentran la autoestima, la calidad de vida, y el funcionamiento psicosocial. También se 
observa que la esperanza, la autoeficacia, el empoderamiento y la orientación a la recuperación 
son variables dependientes con un alto grado de presencia en los trabajos, aunque no tan 
elevado como las anteriormente mencionadas (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths 
et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Por otro lado, las variables dependientes 
menos evaluadas son aquellas referidas al grado de salud, solo dos estudios la tienen en cuenta 
(Macinnes et al., 2008; y Luoma et al., 2008); y la ansiedad social que solo aparece como 
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Psicoeduación, 












No cambio sig. No cambio sig. 
Otras variables Otras variables 
No cambio sig. No cambio sig. 




No seg. TMG,80 








Reducción estigma internalizado total y emocional 
Otras variables 
Reducción  Sintomatología,  
Incremento  calidad de vida 
Hawke et al., 2014, 
Canadá 
X 




 nº sesiones n.e, 
profesional 
Actitudes estigmatizantes  
Estigma percibido 
Estigma Estigma 





Otras variables Otras variables 
No evaluadas No evaluadas 






No seg. TMG, 119 
Psicoeduación, 











Reducción estigma internalizado total, alienación, 
asignación estereotipo  y  aislamiento 
Otras variables 
Incremento autoestima 












Autor, año, nombre 










evaluadas Resultados eficacia post-tratamiento 
Resultados eficacia 
seguimiento 
Rüsch et al., 2014 




















No cambios sig.  No cambios sig. 
Otras variables Otras variables 
Reducción secreto 
Reducción malestar divulgación 
Reducción estrés asociado estigma 
Reducción estrés asociado al 
estigma  






3 meses TMG,82 
Psicoeduación, 
Terapia Narrativa 
y Ayuda mutua,  
10 sesiones, par 
Estigma internalizado 
Afrontamiento al estigma 
Autoeficacia 





Reducción estigma internalizado total, 
asignación al estereotipo y resistencia al 
estigma. 
Mantenimiento de los 
resultados 
Otras variables Otras variables 
Incremento afrontamiento  estigma: desafiar 
o educar 
Incremento crecimiento personal y  
recuperación 
Incremento empoderamiento subescalas 
activismo comunitario y autonomía 
Mantenimiento de los 
resultados 
Çuhadar et al., 2014, 
Turquía 
G.C.A 








Reducción estigma total, alienación, 
asignación y aislamiento 
Otras variables 
Incremento funcionamiento psicosocial 









No seg. Esqz,54 
Psicoeduación, 








Conciencia de enfermedad 
Legitimidad percibida 
Identificación con el grupo 







Reducción estigma internalizado, solo 
subescala alienación 
Otras variables 












Nota: G.C.A= grupo controlado aleatorizado; G.C= grupo control; X= ausencia de grupo control; TMG= trastorno mental grave; TM= trastorno mental; sig.= significativo; Esqz= esquizofrenia; 
sem.= semana; TCC= terapia cognitivo conductual; tto= tratamiento; Bp= bipolar; seg.= seguimiento; n.e= no especificado; ACT=terapia de aceptación y compromiso. Dp= depresión 
 
 
Autor, año, nombre 








al o par 
Variables dependientes 
evaluadas Resultados eficacia post-tratamiento 
Resultados eficacia 
seguimiento 











Reducción estigma internalizado 
Reducción estigma percibido 
Otras variables 
Reducción depresión 
Corrigan et al., 2015, 












3 sesiones, par 
Estigma internalizado: 
conciencia, acuerdo, aplicación 
y daño.  





Reducción estigma internalizado solo en 
aplicación del estereotipo y daño.  
Mantenimiento de los 
resultados  
Otras variables Otras variables 
Reducción depresión solo en el grupo de 
mujeres 
Mantenimiento de los 
resultados  
Morrison et al.,  
2016, Inglaterra 
G.C.A 













No cambios sig.  No cambios sig.  
Otras variables Otras variables 




No cambios sig. 

















No cambios sig. 
Otras variables 































CAPÍTULO 3. Planteamiento del problema, objetivos e hipótesis 
 Como nos ha permitido visualizar el marco teórico previo de la presente tesis, podemos 
afirmar que en la actualidad una gran parte de las personas que tienen un TMG además de 
experimentar las consecuencias negativas derivadas de la sintomatología del propio trastorno,  
han de enfrentarse al duro peso del estigma. De un estigma social, que se materializa en rechazos, 
en distancia social y en numerosas barreras que limitan las oportunidades y derechos de este grupo 
de personas, restando con todo ello bienestar y calidad de vida.  Y de un estigma internalizado, 
que termina arrastrando a la propia persona inmersa en una sociedad estigmatizante, a una visión 
negativa sobre sí misma;  una visión nuevamente limitante que le conduce a la reproducción de 
estereotipos y prejuicios sociales, originando sentimientos negativos de vergüenza, culpa, o 
decepción; y que es capaz incluso de convertirla en objeto de la propia discriminación.  Una 
autodiscriminación que puede tomar forma de autocrítica,  llevar al abandono de proyectos o de 
metas vitales importantes, a la no defensa de derechos, o incluso al aislamiento más extremo.   
 Las personas que sufren elevados niveles de estigma internalizado tienen una menor 
calidad de vida, mayores niveles de malestar emocional y sintomatología depresiva, más 
desesperanza,  peor nivel de funcionamiento social y  menor bienestar.  Y además de ello,  son 
las que menos buscan ayuda, las que menos expectativas de recuperación tienen y las que se 
adhieren en menor medida a las intervenciones y tratamientos disponibles. Suponiendo todo esto  
enormes obstáculos en el propio proceso de recuperación y sin duda un problema social en el que 
se hace ineludible implicarnos.  
 Los estudios hasta la fecha, nos permiten afirmar que no podemos trabajar a favor de la 
recuperación de las personas con TMG sin abordar el estigma internalizado. Sin embargo pese a 
los numerosos intentos por generar programas específicos eficaces en su reducción, son pocos los 
logros conseguidos hasta la fecha. Y es que, tal como se ha visto en el marco teórico, aunque 
contamos con algunos programas que han conseguido mejoras en variables muy relacionadas con 
el autoestigma,  o han logrado reducciones en algunas de las propias dimensiones de esta variable, 
no disponemos de programas que empleando una metodología rigurosa, como son los estudios 
controlados aleatorizados, hayan podido evidenciar tras la intervención mejoras en el estigma 
internalizado en todas sus dimensiones: cognitiva, emocional y conductual en el grupo de 
personas con TMG. Lo cual sin duda resulta de gran importancia al tratarse de un constructo 
multidimensional cuyas dimensiones no siempre resultan congruentes entre sí. 
 Es por todo ello que nace esta tesis doctoral, que tiene como objetivo principal diseñar y 
evaluar la eficacia de un nuevo programa de intervención específico para la reducción del estigma 




internalizado en personas con TMG. Este nueva intervención recibe el nombre de “Programa de 
Autoafirmación y Revelación”  (PAR). 
 Se espera que este nuevo programa consiga una reducción no solo en los niveles de 
estigma internalizado global, sino que sea capaz de producir mejoras en todos los componentes 
del mismo: cognitivo, emocional y conductual, así como en otras variables de recuperación 
asociadas.    
 Ahora bien para poder  realizar el estudio empírico, que consiga lograr este objetivo  que 
supone la parte central de esta tesis, tenemos que detenernos un paso antes y centrarnos en el 
diseño de este nuevo programa de reducción del EI: “Programa de Autoafirmación y Revelación”  
(PAR). Y para llegar a este diseño final del programa, decidimos plantear dos estudios previos 
que nos permitieran aumentar nuestros conocimientos sobre el estigma internalizado, a fin de no 
limitarnos a los hallazgos aportados solamente por los modelos teóricos y empíricos existentes; 
ni ceñirnos únicamente a las estrategias de intervención empleadas en otros programas 
antecedentes prometedores en sus resultados. Y hacemos esto, por considerar esta información 
previa aunque necesaria e imprescindible, insuficiente,  pues son muchos los programas que han 
sido diseñados empleando exclusivamente este procedimiento de revisión teórica y que no han 
conseguido una reducción significativa en el EI en todas sus dimensiones. Y porque, además 
creemos que al encontrarnos en un momento histórico donde el modelo de atención socio-sanitaria 
de salud mental está en continua transformación, donde cada vez se da más importancia a las 
personas expertas en primera persona,  a la inclusión, a la reflexión conjunta y a la co-
construcción, se hace necesario que la tarea de diseñar este programa se aproxime a este nuevo 
paradigma.  Y que de este modo, sea un programa creado desde una base conjunta, que parta 
además de los hallazgos previos, de la participación de las personas implicadas, tanto personas 
que tienen un TMG y por ello son expertas en primera persona, como profesionales que tienen un 
amplio conocimiento práctico y  trabajan día a día arduamente a favor de la reducción del estigma 
en sus diversas formas.  
 Es por esto, que estos dos estudios  previos al estudio central pretenden, con los hallazgos 
de la literatura previa como guía, levantar desde la base el diseño de un nuevo programa de 
intervención partiendo de un paradigma incluyente, a la vez que metodológicamente riguroso. 
Dichos trabajos, uno con metodología cualitativa y otro con cuantitativa,  son sucesivos y  
complementarios.  Y tienen ambos  el objetivo común de identificar un conjunto de variables que 
sean estratégicas en el desarrollo del estigma internalizado y que puedan corroborar y/o ampliar 
las variables identificadas previamente como predictoras del EI. Esta capacidad explicativa y 
predictiva sobre el EI las convertirán en variables dianas y objetivos del nuevo programa de 
intervención, con el fin de favorecer la eficacia en la reducción del EI de manera completa en 




todas sus dimensiones. Adicionalmente, en ambos estudios aparecen objetivos secundarios. 
Concretamente en el estudio empírico I también se pretende aumentar el conocimiento sobre qué 
estrategias, técnicas, o abordajes terapéuticos se consideran más útiles en la reducción del EI, para 
poder de este modo contar con más información a la hora de diseñar nuestro programa. Y en el 
estudio empírico II, se propone además, analizar y corroborar la relación del EI con variables de 
recuperación clínicas y psicosociales destacadas por la literatura previa y que se esperan puedan 
mejorar junto con el EI tras recibir nuestro programa de intervención, dada su relación con él.  
 En resumen, en esta tesis que pretende construirse desde la base, aunque empleando los 
resultados de la literatura previa como mapa, encontramos tres estudios sucesivos y que se 
complementan:  
Un primer estudio, estudio empírico I, que emplea metodología cualitativa y que supone: 
• Una primera aproximación a la identificación de variables estratégicas en el desarrollo del EI, 
que se esperan supondrán puntos diana y que serán tomados como objetivos del nuevo 
programa de intervención.  
• Una detección de técnicas, estrategias o abordaje terapéuticos que se consideren útiles para la 
reducción del EI en la práctica real, y que servirán de ayuda a la hora de elegir que técnicas 
compondrán este nuevo programa. 
Un segundo estudio cuantitativo, estudio empírico II, que pretende: 
• Objetivar los resultados del estudio empírico I para dotarlo de rigor metodológico,  al explorar 
la capacidad predictiva conjunta sobre el estigma internalizado de variables previamente 
consideradas relevantes, así como, de otras nuevas que puedan ser identificadas en él.  Y con 
ello, poder clarificar ciertas inconsistencias y/ o enriquecer los hallazgos de la literatura previa. 
• Estudiar la relación del EI con variables relevantes para la recuperación como son la 
sintomatología, la conciencia de enfermedad, la orientación a la recuperación, el 
funcionamiento psicosocial, la salud general y la calidad de vida.  
Un tercer estudio, estudio empírico III, cuyos objetivos coindicen con los objetivos principales de 
esta tesis:  
• Diseñar un nuevo programa de intervención, a partir de las evidencias aportada por la literatura 
previa y de los propios hallazgos obtenidos en los estudios exploratorios I y II de la presente 
tesis.  




• Evaluar  la eficacia de este nuevo programa en la reducción del EI en todas sus dimensiones, 
así como en la mejora de variables de recuperación que se hayan demostrado están asociadas 
a él, mediante un estudio controlado y aleatorizado.  
 Como consecuencia de estos objetivos del estudio principal y en función de los modelos 
y datos revisados en los capítulos anteriores, se postulan las siguientes hipótesis del estudio central 
de la presente tesis (estudio empírico III):  
1) Si la intervención de este nuevo programa, PAR, es eficaz en la reducción del estigma 
internalizado global, entonces tras recibir el programa de intervención los participantes del 
grupo experimental mostrarán mejoras en la evaluación postratamiento en los niveles de EI 
total en comparación con las personas del grupo control en lista de espera. 
2) Si la intervención del PAR es eficaz en la reducción del EI en todos sus componentes 
(emocional, cognitivo y conductual), entonces tras recibir el programa de intervención los 
participantes del grupo experimental mostrarán mejoras en la evaluación postratamiento en los 
niveles del EI en sus tres dimensiones (cognitiva, emocional y conductual) en comparación 
con las personas del grupo control en lista de espera. 
3) Si la intervención del PAR es eficaz en la mejora de variables de recuperación asociadas al 
estigma, entonces tras recibir el programa de intervención los participantes del grupo 
experimental mostrarán en la evaluación postratamiento una reducción en los niveles de 
sintomatología psiquiátrica, de sintomatología depresiva, ansiedad social y deterioro del 
funcionamiento psicosocial, en comparación con las personas del grupo control en lista de 
espera. 
4) Y si la intervención del PAR es eficaz en la mejora de variables de recuperación asociadas al 
estigma, entonces tras recibir el programa de intervención los participantes del grupo 
experimental mostrarán en la evaluación postratamiento un incremento en los niveles de 
autoestima, expectativas de recuperación, salud general y  satisfacción, en comparación con 










CAPÍTULO 4.  











CAPÍTULO 4. Estudio empírico I: Estudio preliminar, una aproximación 
cualitativa al estigma internalizado: variables de desarrollo del estigma 
internalizado e intervenciones útiles para su reducción 
4.1 Planteamiento general 
 Este primer estudio empírico que se trata de un trabajo piloto, supone una primera 
aproximación cualitativa al análisis del estigma internalizado. Con él se pretende conocer la 
opinión y la información adquirida sobre el autoestigma de personas expertas en primera persona 
-personas con TMG-  y de profesionales del ámbito de la rehabilitación psicosocial con amplia 
trayectoria en el área de la salud mental y el estigma.  Como se detalló previamente en el capítulo 
3, este estudio tiene un doble objetivo: 
• Identificar un conjunto de variables estratégicas en el desarrollo del EI. Variables estas que 
supondrán puntos dianas y objetivos del nuevo programa de intervención.  
• Detectar técnicas, estrategias o abordaje terapéuticos que se consideren útiles para la reducción 
del EI en la práctica real.  
 Para conseguir este doble objetivo, y dada las características diferenciales de los 
participantes incluidos (personas con diagnósticos y profesionales),  se realizaran dos estudios, 
que aunque comparten objetivo, emplearán distinta metodología, adaptándonos con ello a las 
necesidades y casuísticas de cada grupo de participantes. El primero de estos dos estudios, está 
dirigido a profesionales que constituirán un panel de experto y en él se aplicará la metodología 
Delphi. Y en el segundo, se desarrollaran grupos de discusión de personas que tiene un TMG y 
se encuentran empoderadas ante el estigma al presentar bajos niveles de EI. Y entrevistas 
individuales a personas que aunque también presentan un TMG tienen elevados niveles de EI. A 
continuación se presentan cada uno de ellos. 
 
4.2 Panel de expertos/as a profesionales del área de la salud mental y el estigma 
 4.2.1 Participantes 
 La muestra inicial fue de 21 personas expertas seleccionadas en función del grado de 
conocimientos y  de su experiencia profesional sobre el tema de estudio. El número de 
participantes final fue 20 personas. Sólo una persona experta abandonó el estudio durante el 
procedimiento y quedó excluida de los análisis de datos. Concretamente todas las personas 
expertas que participaron son especialistas en la materia de estigma internalizado asociado a los 




trastornos mentales. Se incluyó por un lado personal académico: investigadores/as con 
publicaciones científicas relevantes en el campo del estigma y de la salud mental, y por otro lado 
profesionales de la Red de Atención Social a personas con Trastorno Mental Grave de la 
Comunidad de Madrid con experiencia práctica en la intervención directa o en la gestión de 
centros de rehabilitación psicosocial.  
 
Tabla 5. Características de los participantes del panel de expertos 
Características de los/as profesionales  (n=20) 
Tipo de profesional Nª Total 
Sexo Años de experiencia 
Mujer Hombre 5-15 <15 




Psicólogos/as de Centros 3 3 0 3 0 
Directores/as de Centros 5 3 2 4 1 
Coordinadores/as de 
entidades o de la Red de 
Atención Social 
5 0 5 1 4 
 
  
 La selección del panel se realizó incorporando a personas expertos/as de diferentes áreas 
de actividad con el fin de lograr una visión global que contemplara tanto una perspectiva teórica 
y científica como una más práctica.  El número de expertos es adecuado y similar a otros trabajos 
con esta misma metodología (Landeta, 1999; Seguí, 2007; Mateos-Ronco y Server, 2011).  
 
4.2.2 Procedimiento 
 Se empleó el Método Delphi, un proceso sistemático e interactivo que pretende conocer 
las opiniones de un grupo de personas expertas sobre un problema de investigación, en la 
dirección de facilitar el consenso entre ellas.   Una vez seleccionadas las personas expertas, y 
creado el material, se realizó la recogida de datos en tres diferentes fases:  
 1ª Fase: Se realizó una entrevista individual estructurada a cada persona experta.  El 
objetivo de esta entrevista era identificar por un lado las variables que las personas expertas 
consideran que tienen mayor influencia en el desarrollo del EI.  Y por otro lado detectar aquellas 
estrategias de intervención que suponen más útiles para su reducción. Se valoró que el adquirir 
respuestas abiertas  a estas dos cuestiones en una primera fase ofrecería una información amplia, 
sin limitaciones ni censuras y por ello muy valiosa al no estar contaminada por hipótesis previas 




(Hung, Altschuld y Lee, 2008). En el apartado siguiente, variables y medidas, se detallará el guion 
de entrevista empleada.  A partir de las respuestas libres de las 20 personas expertas a las 
preguntas de la entrevista y mediante un análisis de contenido de las mismas, se elaboró un listado 
que agrupaba todas las respuestas que dieron el conjunto total de los participantes a las dos 
cuestiones planteadas. A través de este listado final se redactó un cuestionario que se aplicó en la 
siguiente fase.  
 2ª Fase: En esta segunda fase el cuestionario final, que recogía las respuestas de las 
personas expertas en la primera fase,  fue aplicado online a todas ellas. Se obtuvieron índices de 
respuesta del 100% de los ítems. Los resultados se analizaron extrayendo estadísticos de tendencia 
central de todas las respuestas de las 20 personas a cada ítem. 
 3ª Fase: Se aplicó de nuevo el cuestionario online, esta vez informando a todas las 
personas participantes de las respuestas dadas por el grupo total de expertos/as a cada uno de los 
ítems.  Concretamente se reportó la mediana del grupo, ya que se considera que es la medida que 
mejor representa la opinión grupal (por encima de la media o la moda) (Landeta, 1999). 
Conociendo esta información, en esta fase se les dio a los expertos/as la posibilidad de 
reconsiderar las respuestas individuales dadas en la 2ª fase,  bien reiterándose en la misma o 
cambiándola tras conocer la nueva información facilitada sobre el resto del grupo. Al igual que 
en la fase anterior las 20 personas expertas contestaron al 100% de los ítems. Tras el análisis de 
los resultados obtenidos en esta tercera fase se paró el proceso de recogida de datos, ante el 
elevado grado de consenso entre las personas participantes en la mayoría de los ítems.  
 
4.2.3 Variables y medidas 
 Para extraer información sobre cuáles eran, según las personas expertas, las variables 
predictoras del EI y los tipos de intervención o estrategias claves a la hora de reducir el EI, se 
empleó en la primera fase una entrevista estructurada que seguía el guion presentado en la 
siguiente tabla  (tabla 6).  
 
  




Tabla 6. Guion de la entrevista empleada en la primera fase del estudio empírico I 
Bloque Contenidos del Bloque Pregunta 
1. Introducción Recepción de los expertos  y presentación 
Agradecer la participación. 




Causas del EI 
¿Qué variables, o aspectos 
sociodemográficos, clínicos o psicosociales, 
considera que tienen mayor influencia en el 
desarrollo  del EI en las personas con TMG? 
Estrategias para reducir el EI 
¿Qué técnicas o estrategias de intervención 
considera resultaría más efectiva  para la 
reducción del EI? 
3. Despedida Cierre y despedida 
Concluir la entrevista 




 En segundo lugar, se usó un cuestionario ad hoc, creado por el propio equipo a partir del 
análisis de contenido de las respuestas de las 20 personas expertas a las dos preguntas de la 
entrevista previa. El cuestionario era tipo Likert y contaba con dos bloques, cada uno referido a 
una de las dos partes de la entrevista. En el primero de los bloques se preguntó por las variables 
predictoras del EI; con él se pretendía medir el grado de influencia (1 nada; 2 un poco; 3 algo; 4 
bastante; 5 mucho) que los expertos/as consideraban tenían un listado de variables en el desarrollo 
del EI. Y en el segundo bloque se trataba de medir el grado de utilidad (1 nada útil; 2 un poco; 3 
algo; 4 bastante; 5 muy útil) de distintas estrategias o intervenciones a la hora de reducir el EI. La 
aplicación del cuestionario era individual e informatizada, usando la  herramienta informática 
formularios de google. 
 
4.2.4 Análisis de datos 
 Para la creación del cuestionario, las respuestas de las personas expertas a la entrevista 
fueron agrupadas en base a categorías comunes, este análisis se realizó de forma cualitativa a 
través del análisis textual de las respuestas por parte del equipo investigador. 
 En la fase dos y en la fase tres, para evaluar el grado de acuerdo entre los expertos/as a 
las respuestas obtenidas en el cuestionario, se empleó el coeficiente  rWG, un estimador de la 
fiabilidad con la que un grupo de jueces clasifican estímulos en categorías (Finn, 1970). Se utilizó 
este coeficiente al ser la fiabilidad interjueces el índice más frecuentemente aplicado para el 
acuerdo interjueces en las escalas tipo likert (Brown y Hauenstein, 2005; LeBreton y Senter, 




2008).  Es importante indicar que un índice rWG mayor o igual que 0,80 puede considerarse un 
acuerdo lo suficientemente alto como para hablar de un acuerdo interjueces significativo cuando 
se cuenta con al menos 10  jueces que proporcionen calificaciones en una escala de 5 puntos 
(Wagner at al., 2010). Concretamente valores de rWG de 0,8 y superiores indican un fuerte acuerdo 
entre jueces, valores entre 0,7 y 0,8 indican un acuerdo moderado, valores entre 0,6 y 0,7 muestran 
un débil acuerdo y valores inferiores a 0,6 representan niveles inaceptables de acuerdo (Según 
Brown y Hauenstein, 2005). 
 
4.2.5 Resultados 
a) Variables influyentes en el desarrollo del EI 
 En la tabla 7 se muestran todas las variables que se identificaron como influyentes en el 
desarrollo del EI en personas con TMG.  Como se observa en ella, no fueron muchos las personas 
expertas (entre 5% y 14%) que mencionaron en la primera fase alguna variable sociodemográfica 
cuando se les preguntó de forma libre por variables predictoras del EI. Las variables 
sociodemográficas identificadas fueron: sexo, edad, nivel socioeconómico y sociocultural y lugar 
de residencia.  El grado de influencia de todas las variables sociodemográficas sobre el desarrollo 
del EI, según estiman los expertos/as, es de “algo influyente” (Mdn=3);  siendo el grado de 
consenso global en este tipo de variables no especialmente alto, dado que sólo en dos de las cinco 
variables sociodemográficas (sexo y lugar de residencia) se consiguió un nivel elevado de 
consenso (rWG ≥0,80).  
 Si nos centramos en las variables clínicas, es necesario mencionar que el tipo de 
diagnóstico, fue identificado en la primera fase por el 38% de los expertos como una variable 
predictora del EI, recibiendo además, el grado máximo de influencia (Mdn=5 mucha influencia) 
en la segunda y tercera fase. Al diagnóstico le siguió, con el mismo grado de influencia (Mdn=4 
bastante influencia), el resto de variables clínicas. Estas variables clínicas identificadas fueron: 
duración, gravedad, elevada sintomatología positiva, número de hospitalizaciones o de recaídas, 
efecto secundario de la medicación, conciencia de enfermedad y presencia de un trastorno mental 
en la familia. En lo que se refiere al grado final de acuerdo, fue elevado en todas las variables 
clínicas (rWG ≥0,80).  
 Del último grupo de variables contempladas, las psicosociales, se valora que tienen más 
influencia en el desarrollo del EI (Mdn=5 mucha influencia): el estigma social (referido a la 
sociedad general, a vecinos, amigos…), el estigma familiar y el estigma de los profesionales. De 
forma más específica y muy relacionada con este estigma social, también con la máxima 
influencia (Mdn=5 mucha influencia), se identifican el rechazo o el trato injusto experimentado. 




Asimismo, otro factor clave, según las personas expertas son las propias atribuciones 
estigmatizantes que la persona con TMG tiene; y finalmente la red social de apoyo con la que 
cuenta. A estas variables consideradas como las más influente en el desarrollo del EI, le siguen 
otras como el desempeño de roles personales valiosos o el nivel de ocupación (Mdn=4,5).  
Además cabe señalar que tanto el estigma de la familia, como el estigma de los profesionales fue 
la primera opción en la entrevista abierta de la primera fase de más de la mitad de los expertos, 
dato que sin duda es destacable por sí solo.   
 Como se observa en la tabla 7, el resto de variables psicosociales detalladas, tienen según 
los expertos/as un bastante grado de influencia sobre el estigma internalizado (Mdn=4), a 
excepción de la rigidez cognitiva, mencionada como primera opción solo por un experto, y siendo 
considerada su influencia menor que la del resto de variables (Mdn=3).  
 El acuerdo entre expertos y expertas en las variables psicosociales es igualmente elevado 
(rWG  ≥0,80) a excepción de la sobreprotección, que consigue solo un nivel de acuerdo moderado 
en las dos fases (rWG=0,73 y rWG=0,77 respectivamente).   




Tabla 7. Variables influyentes en el desarrollo del EI consideradas por los expertos 
Variables  Fase 1 Fase 2 Fase 3     %Exp M Mdn DT rWG M Mdn DT rWG 
Sociodemográficas 
Sexo 10 2,70 3,00 1,08 0,72 2,85 3,00 0,88 0,81* 
Edad 5 3,10 3,00 1,17 0,68 2,90 3,00 0,97 0,78 
Nivel  socioeconómico 14 2,95 3,00 1,15 0,69 2,70 3,00 0,98 0,77 
Nivel sociocultural 10 3,00 3,00 1,26 0,63 2,90 3,00 1,12 0,70 
Lugar de residencia 5 2,85 3,00 1,04 0,74 2,95 3,00 0,83 0,84* 
      Clínicas 
Tipo diagnóstico 38 4,45 5,00 0,94 0,79 4,55 5,00 0,76 0,86* 
Duración 14 4,00 4,00 1,03 0,75 3,95 4,00 0,89 0,81* 
Gravedad  5 4,00 4,00 1,03 0,75 4,00 4,00 0,73 0,88* 
Sintomatología positiva 14 3,70 4,00 1,03 0,75 3,75 4,00 0,91 0,80* 
Hospitalizaciones 19 3,90 4,00 0,97 0,78 4,15 4,00 0,75 0,87* 
Recaídas  14 3,85 4,00 0,93 0,79 4,00 4,00 0,79 0,85* 
Efecto secundario medicación 5 3,75 4,00 0,85 0,83* 4,00 4,00 0,65 0,90* 
Conciencia de enfermedad 10 4,25 4,00 0,72 0,88* 4,15 4,00 0,67 0,89* 
TMG familia  5 3,50 4,00 0,95 0,79 3,85 4,00 0,75 0,87* 
Psicosociales 
Estigma social del entorno 29 4,60 5,00 0,68 0,89* 4,65 5,00 0,49 0,94* 
Estigma familia 67 4,80 5,00 0,41 0,96* 4,85 5,00 0,37 0,97* 
Estigma profesionales 52 4,40 5,00 0,82 0,84* 4,65 5,00 0,49 0,94* 
Propio estigma social 38 4,55 5,00 0,51 0,94* 4,65 5,00 0,49 0,94* 
Anticipación discriminación  14 4,15 4,00 0,81 0,84* 4,30 4,00 0,73 0,87* 
Rechazo y/o trato injusto    24 4,45 5,00 0,83 0,84* 4,75 5,00 0,55 0,93* 
Sobreprotección  38 3,75 4,00 1,07 0,73 3,85 4,00 0,99 0,77 
Estrategias afrontamiento  10 3,95 4,00 0,83 0,84* 4,20 4,00 0,62 0,91* 
Experiencias de fracaso 24 4,00 4,00 0,92 0,80* 3,95 4,00 0,69 0,89* 
Evitación experiencial  10 4,05 4,00 0,69 0,89* 4,00 4,00 0,56 0,93* 
Creencias disfuncionales 33 4,10 4,00 0,72 0,88* 4,15 4,00 0,67 0,89* 
Rigidez cognitiva   5 3,55 3,00 0,76 0,86* 3,45 3,00 0,51 0,94* 
Roles valiosos/nivel ocupación     19 4,25 4,50 0,97 0,78 4,35 4,50 0,75 0,87* 
Identificación con el grupo 5 4,25 4,50 0,97 0,78 4,35 4,00 0,59 0,92* 
Beneficios “rol de enfermo”  14 3,50 4,00 0,69 0,89* 3,75 4,00 0,55 0,93* 
Expectativas  recuperación  24 4,10 4,00 1,07 0,73 4,25 4,00 0,55 0,93* 
Autoeficacia  14 4,05 4,00 0,83 0,84* 4,15 4,00 0,67 0,89* 
Autoestima  29 4,35 4,00 0,59 0,92* 4,35 4,00 0,59 0,92* 
Empoderamiento  19 4,30 4,00 0,66 0,90* 4,35 4,00 0,59 0,92* 
Funcionamiento psicosocial   19 3,75 4,00 1,02 0,75 4,15 4,00 0,75 0,87* 
Red social de apoyo 33 4,30 5,00 0,92 0,80* 4,55 5,00 0,60 0,91* 
Nota: %Exp= porcentaje de expertos que dan ese ítem como respuesta en la primera fase; M= media; Mdn= mediana; DT= desviaciones típicas; 
rWG= estimador de fiabilidad de acuerdo interjueces; 
(*)= acuerdo interjueces elevado 
 
  




b) Intervenciones para la reducción del estigma internalizado 
 Con un nivel elevado de acuerdo (rWG ≥0,80), las estrategias de intervención para la 
reducción del EI más útiles (Mdn=5) según las personas expertas son, son desde un punto de vista 
amplio el trabajar desde una perspectiva que abogue por un sistema socio-sanitario que no separe 
categorialmente entre la salud y la enfermedad, y que además otorgue un papel activo a la persona 
usuaria en su proceso de recuperación; y de forma más específica el empleo de intervenciones 
basadas en la recuperación de roles significativos, valores y proyectos vitales. Por el contrario la 
estrategias de intervención a la que los expertos dan puntuaciones más bajas (Mdn=3), también 
con un nivel de acuerdo elevado (rWG ≥0,80), son la psicoeducación y el entrenamiento en 
regulación emocional. El resto de intervenciones, como se observa en la tabla 8, reciben una 
puntuación de bastante utilidad (Mdn=4), igualmente con un alto consenso  (rWG ≥0,80) a 
excepción de la terapia multifamiliar con un grado acuerdo moderado (rWG=0,75).  
 
Tabla 8. Intervenciones útiles para la reducción del EI consideradas por los expertos 
Intervención Fase 1 Fase 2 Fase 3 
% Exp M Mdn DT rWG M Mdn DT rWG 
Sensibilización 24 4,00 4,00 0,86 0,83 3,80 4,00 0,77 0,83* 
Intervención familiar: 
Psicoeducación y TCC 19 4,00 4,00 0,73 0,88 4,15 4,00 0,59 0,88* 
Grupo multifamiliar 10 3,70 4,00 1,03 0,75 3,90 4,00 0,85 0,75 
Técnicas aprendizaje aproximal    
y contacto social 29 4,00 4,00 0,73 0,88 4,10 4,00 0,55 0,88* 
Grupos apoyo y modelaje social 19 3,90 4,00 0,72 0,88 4,00 4,00 0,65 0,88* 
Técnicas motivacionales 10 3,65 4,00 0,49 0,94 3,70 4,00 0,47 0,94* 
ACT 19 4,10 4,00 0,64 0,90 3,95 4,00 0,69 0,90* 
Técnicas narrativas 10 3,80 4,00 0,77 0,86 3,95 4,00 0,60 0,86* 
Psicoeducación 24 3,30 3,00 0,86 0,82 3,30 3,00 0,57 0,82* 
TCC creencias 52 3,95 4,00 0,83 0,84 3,90 4,00 0,72 0,84* 
TCC autoestima 43 4,20 4,00 0,70 0,89 4,15 4,00 0,67 0,89* 
Intervención recuperación de 
roles, valores y proyectos vitales 19 4,45 4,50 0,60 0,91 4,45 5,00 0,76 0,91* 
Entrenamiento de habilidades de 
afrontamiento  empoderamiento 33 4,15 4,00 0,88 0,82 4,10 4,00 0,79 0,82* 
Entrenam. regulación emocional 5 3,45 3,00 0,51 0,94 3,45 3,00 0,51 0,94* 
Papel activo usuario/a 38 4,55 5,00 0,69 0,89 4,55 5,00 0,76 0,89* 
No separación categorial: salud      
y enfermedad 24 4,30 4,50 0,80 0,85 4,40 5,00 0,88 0,85* 
Asociacionismo 14 4,20 4,00 0,89 0,81 4,00 4,00 0,73 0,81* 
Nota: %Exp= porcentaje de expertos que dan ese ítem como respuesta en la primera fase; M= media; Mdn= mediana; DT= desviaciones típicas; 
rWG= estimador de fiabilidad de acuerdo interjueces; entrenam.= entrenamiento; (*)= acuerdo interjueces elevado 





 A pesar de los numerosos trabajos dirigidos a estudiar el estigma internalizado son pocos 
los que emplean metodología cualitativa para hacerlo (Muñoz et al., 2009). Siendo este el primer 
trabajo sobre estigma que incluye entre sus participantes a personas expertas en el área específica  
y que emplea el método Delphi para su realización. El poder contar con los conocimientos de 
profesionales que dedican su día a día al entendimiento del estigma y a la lucha a favor de su 
reducción, sin duda nos sitúa en una posición ventajosa que mejora notablemente la comprensión 
de este fenómeno acercándonos a su lado más ecológico, práctico y experiencial. Y 
específicamente, el que participen tanto investigadores y profesionales de la gestión como de la 
intervención psicosocial directa, posibilita lograr una visión global y enriquecida,  capaz por ello 
de integrar la parte más teórica y científica con la más subjetiva y basada en la experiencia 
práctica. Además de esto, el conseguir resultados con elevados niveles de acuerdo en casi todos 
los ítems evaluados, posibilita llegar a conclusiones firmes y contundentes que permiten lograr el 
doble objetivo propuesto en este estudio: identificar un conjunto de variables estratégicas en el 
desarrollo del EI y distinguir estrategias de intervención útiles para su reducción, con el fin de 
poder facilitar el diseño de nuestro propio programa de intervención.  
 En primer lugar, los resultados de este primer estudio nos permiten afirmar que las 
variables sociodemográficas son el grupo de variables con menor grado de influencia en el 
desarrollo del EI de todas las variables identificadas. Los estudios empíricos hasta la fecha, 
recogidos en meta-análisis y revisiones sistemáticas, refuerzan esta idea al concluir que ninguna 
de las variables sociodemográficas analizadas se relaciona consistentemente con el EI 
(Livingston, et al., 2010). 
 En lo relativo a las variables clínicas,  las personas expertas de nuestro estudio están de 
acuerdo en la influencia de este grupo de variables sobre el autoestigma. Destacando el tipo de 
diagnóstico como la variable clínica con mayor nivel de influencia. Esta relación entre el 
diagnóstico y el EI no se ha visto sin embargo confirmada por los estudios previos recogidos en 
las revisiones sobre el tema (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013). Por su parte, la 
variable clínica gravedad del trastorno, sí que se demuestra juega un papel clave en el proceso de 
internalización del estigma, existiendo datos a favor de ello, además de en nuestro estudio, en la 
bibliografía precedente  (Livingston et al., 2010; Gerlinger et al., 2013; Ben-Zeev et al., 2012). A 
esto, se añade, que los expertos también concluyen con elevado acuerdo, que es la presencia de 
mayor sintomatología positiva la que da lugar a más EI;  en este punto los resultados de otros 
trabajos empíricos con los que contamos son discordantes, mientras que algunos de ellos 
encuentran una correlación positiva entre síntomas psicóticos y EI (Ertugrul y Ulug, 2004; 
Markowitz, 1998; Ben-Zeev et al., 2012), otros no lo hacen (Dickerson et al., 2002;  Díaz-




Mandado 2015). Siendo por tanto necesarias más investigaciones en esta línea que clarifiquen la 
influencia o no de la variable sintomatología.  Sobre el resto de variable clínicas que los expertos 
identifican como influyentes en el desarrollo del EI, entre las que se encuentran la conciencia del 
trastorno, la duración, las recaídas u hospitalizaciones y  los efectos secundarios de la medicación, 
los trabajos empíricos hasta la fecha confirman una ausencia de relación entre estas variables y el 
EI (Livingston et al., 2010; Sibitz et al., 2011).  
 Para terminar con el grupo de variables clínicas, es importante mencionar que una experta 
añadió la variable presencia de trastorno mental en familiares, como una de las variables que 
consideraba responsable del desarrollo de mayores niveles de EI. Pese a haber sido una sola 
experta quien en la primera fase propuso esta variable, es destacable que se logrará un elevado 
nivel de consenso sobre ella en las siguientes fases, a favor de su influencia. En la bibliografía 
previa existente no encontramos el TMG de familiares como una variable objeto de estudio en lo 
que a su relación con el EI se refiere, con lo que este estudio cualitativo aporta una posible nueva 
línea de investigación, que podría ampliar la información relevante al campo del estigma y la 
familia, el cual empieza a captar cada vez más la atención de algunos investigadores (Larson y 
Corrigan, 2008; Corrigan y Miller, 2004).  
 Continuando con las variables psicosociales, podemos concluir que las personas expertas 
otorgan mayor influencia sobre el desarrollo del EI al estigma social en general y al estigma 
familiar y de los profesionales de forma más específica. Además, esta importancia otorgada al 
estigma familiar y profesional se ve reforzada con el hecho de que más de la mitad de participantes 
nombraron ambas variables como primera opción en la entrevista libre, algo que no ocurrió en 
ninguna de las otras variables del estudio. En esta línea, son varios los trabajos que detectan la 
presencia de niveles elevados de estigma entre familiares de personas con trastorno mental 
(Angell, Cooke, Kovac, 2005; Corrigan et al., 2004) y entre profesionales de salud mental 
(Lauber, Anthony, Ajdacic-Gross y Rössler., 2004; Nemec, Swarbrick y Legere, 2015). Ahora 
bien, no se encuentran estudios específicos en los que se analicen la relación existente entre los 
niveles de autoestigma de una persona concreta en relación con el nivel de estigma de sus 
familiares y profesionales de referencia. Algo que según nuestros resultados sería de gran interés 
explorar, pues si esta relación que los expertos identifican, se confirmase empíricamente tendría 
que darse un cambio en la población diana de los programas actuales de sensibilización contra el 
estigma, los cuales mayoritariamente van destinados a la población general incidiendo en los 
grupos con menor contacto con las personas con TMG (empresarios, profesores, cuerpos de 
seguridad del estado, o medios de comunicación…); no siendo frecuentes programas de 
sensibilización existentes para profesionales o familiares (Muñoz, Guillén, Pérez-Santos, 2013). 
Ahora bien, el acceso a una muestra tan amplia, así como los elevados niveles de deseabilidad 




social que podemos esperar en ambos grupos de población, se estima dificultarían un estudio de 
este tipo. Pudiendo ser de gran utilidad el empleo de instrumentos de evaluación implícita del 
estigma, para así reducir los posibles sesgos existentes en este grupo (Rüsch et al., 2010).  
Destacar que aunque no encontramos estudios tan específicos sobre la relación entre el estigma 
familiar y profesional y el estigma internalizado, sí que encontramos otros estudios más generales 
que apoya esta relación al identificar mayores niveles de EI en sociedades que demuestran ser 
más estigmatizantes  (Evans-Lacko, Brohan, Mojtabai y Thornicroft, 2012). Por otra parte, no 
podemos olvidar que esta conclusión se ve apoyada por los modelos teóricos y empíricos del EI, 
que formulan que este tiene lugar tras la interiorización por parte de la persona que tiene un TMG 
del estigma social imperante en la sociedad de la que esta forma parte (Corrigan et al., 2006; 
Vogel, Bitman, Hammer y Wade, 2013). Pudiendo por ello suponerse que a más estigma en 
grupos tan próximos como la propia familia o los profesionales de referencia, más autoestigma 
en la persona afectada por el TMG.  
 Otra variable que los expertos consideran dentro de las más influyentes en el desarrollo 
del EI, es la experiencia de discriminación sufrida, específicamente el rechazo y el trato injusto 
experimentado. Algunos estudios previos han encontrado relación entre el EI y la discriminación, 
siendo las discriminaciones más frecuentes aquellas procedentes del entorno más cercano 
(Henderson  et al., 2012; Muñoz et al., 2011). Ahora bien, la mayoría de los trabajos existentes, 
aunque destacan el importante papel de la discriminación sobre el proceso de internalización del 
estigma, coinciden en que la discriminación por sí sola no es suficiente para explicar la posibilidad 
de internalizar o no el estigma  (Krajewski, Burazeri, y Brand, 2013; Quinn, Williams y Weisz, 
2015; Hansson, Stjernswärd y Svensson, 2014). De hecho, se demuestra hay personas a quienes 
las experiencias de discriminación experimentadas las pueden llevar al empoderamiento y a la 
resistencia al estigma; mientras que hay otras que no han llegado a experimentar discriminación 
real y solo la anticipación de poder experimentarla puede dar lugar a niveles elevados de EI 
(Corrigan et al., 2002b). Es por tanto, que parece que según los estudios previos las experiencias 
de discriminación son importantes en el proceso de autoestigmatización, aunque no de una forma 
directa, si no mediada por otras variables como la anticipación de la discriminación (Quinn et al., 
2015). Esta última variable, la anticipación de la discriminación, también fue identificada por los 
expertos de nuestro estudio, aunque con un nivel de influencia algo menor que las propias 
experiencias reales de discriminación. 
 Otras de las formas de discriminación que, aunque con menor nivel de influencia 
(Mdn=4), también identifican los expertos es la sobreprotección; entendida como la 
infravaloración de las capacidades y desarrollo de conductas de infantilización y paternalismo 
que llevan a la anulación de la propia valía y la generación de dependencia (Ochoa et al., 2011; 




Carbajosa et al., 2018). Resulta resaltable que esta sea la única variable psicosocial en la que las 
personas expertas del estudio no llegan a niveles elevados de consenso. Esto, junto a la ausencia 
de estudios empíricos que aborden la sobreprotección como fenómeno discriminatorio específico 
con efectos sobre el EI, nos lleva a afirmar que son necesarias más investigaciones que se centren 
en esta forma específica y diferenciada de discriminación que está tan presente sobre todo por 
parte de familiares y de profesionales de la salud (Corrigan et al., 2004; Muñoz et al., 2009). 
 La última de las variables con puntuaciones más elevadas (Mdn=5) es la red social de 
apoyo. Se considera que el tener una buena red de apoyo protegería a la persona del desarrollo 
del EI. En relación a ello, es bien conocido que, tal como formula el modelo del etiquetado, una 
persona con TMG tiende a la evitación de los contactos sociales y a la pérdida de relaciones 
sociales significativas como resultado del autoestigma, al creerse inferior al resto por tener un 
TMG y ante el miedo a ser devaluada y discriminada por otros (Link, Cullen, Struening, Shrout 
y Dohrenwend 1989; Perlick et al., 2001). Pero según los resultados del presente estudio, así como 
los de otros trabajos empíricos anteriores que lo apoyan, parece que también se da la relación 
inversa, es decir, que tener una buena red social resulta un factor protector de la internalización 
del EI (Livingston et al., 2010; Sibitz 2011; Brohan et al., 2010; Mueller et al., 2006). 
 Del resto de variables identificadas en el estudio, la que sigue en puntuación es la falta de 
ocupación y el no desempeño de roles valiosos,  muy estrechamente ligada al desempeño de un 
rol de enfermo también identificado por los expertos, con un nivel de bastante influencia.  El rol 
de enfermo es entendido como la incapacidad para ajustarse adecuadamente al trastorno reflejada 
por una inmersión en un rol que gira en torno a conductas y cogniciones negativas centradas en 
la enfermedad. Estas conductas y cogniciones resultan para la persona como definitorias de la 
propia identidad y tienen la capacidad de eclipsar en gran parte otros roles valiosos y limitar el 
repertorio conductual a comportamientos entorno a la enfermedad o dirigidos por ella (Berk et 
al., 2012). En relación a estas variables (rol de enfermo y ausencia de roles valiosos) sabemos que 
la internalización del estigma se trata de un proceso que lleva consigo una  transformación de la 
personalidad que consiste en la pérdida de roles personales valiosos (amigo, pareja, familiar, 
trabajador...) y la adopción de roles estigmatizantes limitantes (incapaz, dependiente, 
peligroso…) (Yanos et al., 2008; Livingston et al., 2010). Ahora bien, ¿podría ser posible, que 
ocurriera en sentido inverso; que el tener excesivos comportamientos entorno a la enfermedad en 
general, así como ciertas creencias desadaptativas sobre las enfermedades, entre las que incluso 
se considere la enfermedad como ventajosa, pudiera, junto con la ausencia de otros roles valiosos 
previos, influir en el desarrollo del estigma internalizado una vez que se diagnostica un TMG? Es 
decir, ¿podría ser que tal como afirman los expertos del estudio, el rol de enfermo y la ausencia 
de roles valiosos previos puedan ser predictores del estigma internalizado en lugar de 




consecuencias del mismo? La ausencia de suficientes estudios que expliquen las relaciones entre 
los roles, y más concretamente entre el rol de enfermo y el estigma internalizado, hace que no 
podamos aportar evidencias a favor de esta idea extraída de los resultados de este estudio, siendo 
imprescindibles trabajos en esta dirección.  
 Del resto de variables psicosociales identificadas como predictoras del estigma 
internalizado observamos que muchas han sido ampliamente comentadas por la literatura previa 
por su destacada relación con él. Entre ellas se encuentran: el propio estigma social, la 
identificación con el grupo,  las estrategias de afrontamiento, las expectativas de recuperación, el 
empoderamiento y la autoestima o la autoeficacia (Livingston et al., 2010;  Brohan et al., 2010; 
Corrigan et al., 2006;  Muñoz et al., 2011; Ilic et al., 2012; Rüsch et al., 2009).   
 La primera de ellas,  el estigma que la propia persona con TMG tiene hacia otras que 
como ella también tiene TMG, se ha mostrado un factor predictor del EI, tanto por parte de 
nuestros expertos, como por los estudios antecedentes. De hecho, el modelo original de 
internalización del estigma afirma que es justo la internalización de este estigma social, la que da 
lugar al EI, al aplicar sobre sí mismo los estereotipos socialmente compartidos sobre las personas 
con TMG, una vez que se recibe el diagnóstico (Corrigan et al., 2002b). Varios estudios empíricos 
posteriores también confirman esta relación entre el propio estigma social y el EI (Corrigan et al., 
2006; Watson et al., 2007; Muñoz et al., 2011; Vogel et al., 2013). Igualmente, la bibliografía 
previa avala el carácter predictor sobre el EI de la identificación con el grupo y de las estrategias 
de afrontamiento, al constituirse ambas como variables centrales de destacados modelos de 
internalización del estigma que se derivan del modelo original de Corrigan y colaboradores 
(2002b). En estos modelos, tanto la identificación con el grupo (Watson et al., 2007) como las 
estrategias de afrontamiento empleadas (secreto o aislamiento vs educación o ayuda mutua) son 
variables capaces de explicar por qué unas personas desarrollan EI, mientras que otras no lo hacen 
(Rüsch et al., 2009).  
 Por contraste, otras de las variables que los expertos también identifican como 
predictoras, no han dejado tan clara esta relación. La orientación o expectativas de recuperación, 
por ejemplo, se ha situado en la totalidad de los estudios anteriores como una variable identificada 
como consecuencia del EI, no encontrándose ningún trabajo en el que se le demuestre esta 
capacidad predictiva que los expertos determinan en nuestro trabajo (Livingston et al., 2010; 
Gerlinger et al., 2013). Y tiene sentido, que a mayor EI, entendido como esa visión negativa e 
inferior sobre uno mismo acompañada por sentimientos negativos y conductas 
autodiscriminantes, traiga consigo consecuencias tan negativas como una menor orientación a la 
recuperación y con ella menor adherencia a los tratamientos (Fung et al.,2008; West, Vayshenker, 
Rotter y Yanos, 2015). Algo similar ocurre con el funcionamiento psicosocial, ya que  los estudios 




que lo relacionan con el EI, lo sitúan como una consecuencia adversa de las muchas que tiene este 
fenómeno en la vida de las personas con TMG y no como una causa del mismo (Muñoz et al., 
2011).  
 Por su parte, variables como la autoestima, la autoeficacia o el empoderamiento, 
identificadas en este trabajo como predictoras del EI, son también consideradas como 
consecuencias del mismo en la mayoría de los modelos explicativos (Ritsher et al., 2003; Vauth 
et al., 2007; Rüsch et al., 2009; Corrigan et al., 2006). Encontrándose, sin embargo, algunos 
estudios empíricos que contrariamente las sitúan como posibles variables predictoras (Livingston 
et al. 2010;  Brohan, et al., 2010; Nabors et al., 2014). Y en la línea de estos últimos trabajos, y 
según la opinión de los expertos de nuestro estudio, tendría lógica formular que tener una alta 
autoeficacia, una adecuada valoración de uno misma y una elevada tendencia al empoderamiento 
sirvan como variables protectoras que dificulten que una persona que recibe un diagnóstico de 
TMG aplique sobre sí estereotipos negativos de incapacidad y de infravaloración. Ante esta 
controversia, sería muy interesante continuar disipando dudas sobre el papel predictor de estas 
variables  y seguir explorándolo. Muy relacionadas con la autoeficacia, están las experiencias 
previas de fracaso,  también señaladas por los expertos. Pues según la teoría de la autoeficacia, 
las experiencias de fracaso y de éxito (el rendimiento real) se consideran como una de las fuentes 
principales de información para evaluar la propia eficacia (Bandura, 1977). Es por tanto, que si la 
autoeficacia tiene un papel causal sobre el EI, cabría esperar que las experiencias de fracaso 
previas también lo tuvieran de acuerdo con los expertos/as. 
 Otra de las variables destacada en este estudio es la evitación experiencial. Hasta hace 
muy poco no era incluida en ninguno de las obras sobre estigma. Sin embargo, recientemente se 
está empezando cada vez más a investigar sobre la “evitación experiencial del autoestigma” 
definida como la excesiva evaluación negativa de los pensamientos autoestigmatizantes,  que ante 
una falta de voluntad para experimentar pensamientos negativos da lugar a deliberados esfuerzos 
de supresión (Levin, Luoma, Lillis, Hayes, Vilardaga, 2014). Parece ser según estos recientes 
trabajos que los excesivos esfuerzos por evitar los pensamientos estigmatizantes característicos 
de personas con altos niveles de evitación experiencial no consiguen una disminución del 
autoestigma, si no que contrariamente, fortalecen las creencias estigmatizantes (Chan y Mak, 
2017). 
 Para terminar, las dos últimas variables identificadas por los expertos se refieren a la 
dimensión cognitiva; y son  la rigidez cognitiva y la presencia de ideas distorsionadas o 
disfuncionales. A la primera, se le otorga el nivel de influencia menor en relación al resto de las 
variables psicosociales; no encontrándose tampoco estudios previos sobre el estigma que la 
incluyan. Sin embargo, las creencias disfuncionales sí que son consideradas como bastante 




influyentes en el desarrollo del EI con un alto acuerdo entre expertos en ambas fases.  No obstante 
no se trata de una variable que haya generado mucho interés hasta el momento en la investigación 
anterior, pues solo se halla un trabajo en el que se explora la relación entre ella y el EI, sin ni 
siquiera estudiarse el carácter predictivo entre ambas (Park, Bennett., Couture, y Blanchard., 
2013). Ahora bien, podemos intuir que las ideas disfuncionales podrían ser una variable 
importante a la hora de explicar el EI;  pues sí que se sabe del papel predictor de las creencias 
estigmatizantes que la propia persona tiene (Corrigan et al., 2006; Watson et al., 2007; Muñoz el 
al., 2011; Vogel et al.,  2013). Y si analizamos la estructura de una creencia estigmatizante, esta 
tiene mucho en común con una creencia disfuncional, no siendo más que una creencia concreta, 
que igualmente suele no ajustarse a la realidad al ser una exageración de la misma. Es por tanto 
que tiene mucho sentido el hipotetizar que aquellas personas con tendencia a tener más creencias 
irracionales sobre sí mismas, tenderán a aceptar y aplicar sobre sí con más facilidad los 
estereotipos asociados a la enfermedad mental que aquellas personas que tengan un estilo de 
creencias más ajustado con la realidad. Sería por tanto de gran interés el poder generar estudios 
empíricos que confirmen esta nueva hipótesis.  
 Centrándonos en la segunda parte del estudio relativa a la identificación de estrategias o 
abordajes terapéuticos eficaces para reducir el EI,  los resultados nos permiten sacar las siguientes 
conclusiones:  
 Primeramente se concluye,  la importancia de estrategias que se relacionan con la noción 
del modelo de salud que está en la base de las intervenciones. Entre ellas destacan como muy 
útiles, estrategias como tomar una perspectiva que abogue por un sistema sanitario que no separe 
categorialmente entre la salud y en la enfermedad, y que a su vez de un papel cada vez más activo 
al usuario/a, fomentando el asociacionismo y las agrupaciones en primera persona.  Esto es algo, 
que desde la reforma psiquiátrica, la implementación de la atención comunitaria en salud mental 
y sobre todo desde la inclusión del modelo de recuperación (Farkas et al., 2005)  ha ido tomando 
fuerza en nuestro país. Hoy en día cada vez son más los nuevos servicios dirigidos por las propias 
personas usuarias, que además de defender este paradigma de continuidad entre salud y 
enfermedad, tienen como tema central la lucha contra el estigma partiendo de las experiencias en 
primera persona. Entre ellos podemos nombrar algunos grupos como Flipas, en Madrid, 
asociaciones como ActivaMent en Cataluña, incluso federaciones como en primera persona, en 
Andalucía.  
 Por otro lado, se mencionan intervenciones relacionadas con la disminución del estigma 
social del entorno: como son la sensibilización, las intervenciones familiares y los grupos 
multifamiliares. Todas ellas parten de la idea compartida de que el estigma del entorno tiene un 
papel fundamental en el EI (Corrigan et al., 2006). Entendiendo por ello que con la reducción de 




este estigma social se conseguiría de forma indirecta la reducción del EI. En relación a los grupos 
multifamiliares, son intervenciones que están tomando fuerza en los últimos años, por lo que no 
hay aún  muchos resultados que aboguen por su eficacia (Pharoah et al., 2010). Esto podría 
explicar los niveles de acuerdos menos elevados entre los expertos sobre su grado de utilidad.  
 Por otro lado encontramos otro grupo de intervenciones que se dirigen a la propia persona 
con TMG y elevado EI. Entre ellas están estrategias que forman parte de la mayoría de los 
programas existentes de autoestigma como son la terapia cognitiva-conductual, que trabaja tanto 
en la línea de reducir las creencias estigmatizantes, como de aumentar la autoestima (Díaz-
Mandado, 2015; Fung et al., 2011). La psicoeducación, que aunque según los expertos sea de las 
estrategias con menor utilidad de todas las identificadas, sí que tiene mucho peso en los programas 
de reducción de EI existentes, empleada bien como estrategia única (Aho-Mustonen et al., 2011; 
McCay et al., 2007) o como estrategia complementaria a la TCC (Díaz-Mandado, 2015). El 
entrenamiento en habilidades de afrontamiento y empoderamiento también cuenta con respaldo 
en la bibliografía previa por emplearse en gran parte de las intervenciones existentes (Mittal et 
al., 2012; Yanos et al., 2015). Las técnicas motivaciones, se introducen como componente 
principal en el programa PAREI, con resultados promotores en la reducción del estigma 
internalizado (Díaz-Mandado, 2015). Por su parte las técnicas narrativas también mencionadas, 
son la parte central del programa NECT (Roe et al., 2014) y  un componente esencial del programa 
de Russinova y colaboradores (2014), consiguiendo en ambos una reducción del EI  global y de 
algunas de sus dimensiones.  Las estrategias de apoyo mutuo, asimismo son parte central de varios 
programas que igualmente consiguen cambios en variables relacionadas con el EI  (Russinova et 
al., 2014; Corrigan et al., 2015). En cuanto a la terapia de aceptación y compromiso, del mismo 
modo identificada por los expertos, sólo ha sido empleada con anterioridad para reducir el EI en 
un programa dirigido a personas con un trastorno de abuso de sustancias (Luoma et al., 2008), o 
en personas obesas (Lillis, Hayes, Bunting, Masuda, 2009); mostrando en ambos casos resultados 
favorables. Además, en el panel de experto se valoran como útiles las técnicas de aprendizaje 
aproximal, que aunque forman parte transversalmente de los programas de rehabilitación 
psicosocial, no son centrales en ninguno de los programa de reducción del EI previos (Mittal et 
al., 2012; Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). Estas técnicas basadas en el aprendizaje 
aproximal están indicadas para contrarrestar el aislamiento y la evitación social característicos del 
estigma internalizado (Agerbo, Byrne, Eaton, y Mortensen, 2004; Mueller et al., 2006). Con 
mayor puntuación, y también transversales a los programas de rehabilitación, se identifican 
estrategias centradas en la recuperación de roles vitales y proyectos vitales, que tendrían como fin 
equilibrar el proceso de trasformación de la identidad que ocurre  ante la autoestigmatización, por 
el que los roles personales valiosos son sustituidos por roles estigmatizantes (Yanos et al., 2008; 
Berk et al., 2012).  Finalmente mencionar  que el entrenamiento en regulación emocional, es la 




estrategia que junto a la psicoeducación ya mencionada, los expertos consideran menos útil en la 
reducción del EI. Esto coincide con la ausencia de estudios previos que incluyan esta estrategia.  
 Antes de finalizar esta discusión, es importante mencionar, las limitaciones con las que 
cuenta este estudio y que han de ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los resultados. En 
primer lugar, encontramos algunas derivadas de la propia metodología, que aunque ventajosa por 
aportar resultados próximos a la cara más aplicada del EI, se apoya en datos derivados de las 
opiniones de personas concretas, menos objetivos que los datos de investigación empíricos 
evaluados mediante instrumentos validados y sometidos a elaborados análisis estadísticos.  Ahora 
bien, es importante recordar que se trata de un trabajo preliminar con un objetivo de carácter 
exploratorio y previo a un segundo estudio cuantitativo confirmatorio. Por otro lado, también se 
considera  limitante a la hora de extraer conclusiones la escasa variabilidad de las respuestas entre 
expertos. Se considera que podría deberse a que la creación del cuestionario se basó en las 
respuestas iniciales de los propios expertos,  no resultando por ello difícil que estas respuestas 
fueran aceptadas por el resto desde un principio, obteniéndose de este modo un alto acuerdo pero 
una baja variabilidad en los resultados. La ausencia de estudios previos que empleen esta 
metodología cualitativa en esta área, también es considera como una limitación, al restringir la 
comparación de resultados a estudios de cohorte cuantitativos. No obstante, el que sea el primer 
trabajo de este tipo tiene, al mismo tiempo, un gran valor por abrir la puerta a una nueva forma 
de estudiar el EI, que sin duda nos ha aportado una valiosa información que complementa aquella 
ofrecida por los estudios cuantitativos previos.  
  
4.3 Grupos de discusión y entrevistas cualitativas a personas expertas en primera  
  persona 
4.3.1 Participantes 
 La muestra de este segundo estudio cualitativo consistió en 13 personas con TMG, 
pertenecientes a los Centros de la Red Pública de Atención Social a personas con trastorno mental 
grave de la Comunidad de Madrid y a la Asociación de familiares y personas con problemas de 
salud mental de Leganés/Fuenlabrada (ASAV). Estás 13 personas fueron divididas en dos grupos, 
uno de ellos, estaba compuesto por 9 personas familiarizadas con el estigma y que presentaban 
niveles bajos de EI (<2,5) y el otro por 4 personas con niveles elevados de EI (≥2,5). El EI fue 
evaluado mediante la Escala de Estigma Internalizado (ISMI) (Ritsher, et al., 2003).  El resto de 
criterios de inclusión, comunes para todos los participantes, fueron tener una edad comprendida 
entre 18 y 67 años, y  tener un diagnóstico principal según criterios diagnósticos del CIE-10 
(OMS, 1996) o DSM-IV (APA, 1994) de: esquizofrenia u otros trastornos psicóticos de origen 




no orgánico (F20, F21, F22, F23, F24, F25, F28, F29);  trastorno obsesivo-compulsivo (F42);  
trastorno afectivo (F31, F33, F34, F38, F39), o trastorno de personalidad (F60).  Por su parte, los 
criterios de exclusión para participar en el estudio fueron presentar una sintomatología psicótica 
aguda que impidiera la participación en el grupo de discusión según el juicio clínico del 
psicólogo/a responsable de su intervención y tener un deterioro cognitivo grave (>27 Minimental 
State Examination; Folstein, Folstein y McHugh, 1975).  
 Todos los participantes fueron seleccionados por los profesionales de los centros de 
referencia. Posteriormente, fueron informados sobre el propósito y las características de la 
investigación y dieron su consentimiento por escrito a participar en la investigación, de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki (AMM, 2008).  
 Las características sociodemográficas y clínicas de los y las participantes se muestran en 
las siguientes tablas 9 y 10 respectivamente.  
 
Tabla 9. Características sociodemográficas y clínicas  de los participantes de los grupos de discusión (n=9) 
Características n (%)/M* 
Sexo  
Mujeres 1 (11,1%) 
Hombres 8 (88,9%) 
Estado civil   
Solteros/as 8 (88,9%) 
Casados/as 1 (11,1%) 
Nivel de estudios  
Elementales, educación primaria 5 (55,6%) 
Educación secundaria 4 (44,4%) 
Situación laboral  
Trabajo protegido 3 (33,3%) 
Paro 4 (44,4%) 
Pensión de invalidez absoluta permanente  2 (22,2%) 
Diagnóstico  
Esquizofrenia  5 (55,6%) 
Trastorno obsesivo-compulsivo 2 (22,2%) 
Trastorno de personalidad 2 (22,2 %) 
Edad    44,13* 





Tabla 10. Características sociodemográficas y clínicas  de los participantes de las entrevistas cualitativas (n=4) 
Características n (%)/M* 
Sexo  
Mujeres 1 (75%) 
Hombres 3 (25%) 
Estado civil   
Solteros/as 2 (50%) 
Casados/as 1 (25%) 
Separados/as 1 (25%) 
Nivel de estudios  
Elementales, educación primaria 1 (25%) 
Educación secundaria 3 (75%) 
Situación laboral  
Trabajo ordinario  1 (25%) 
Trabajo protegido 1 (25%) 
Pensión de invalidez absoluta permanente 2 (50%) 
Diagnóstico  
Esquizofrenia  3 (75%) 
Trastorno esquizoafectivo 1 (25%) 




 Cómo se ha indicado previamente, se realizaron por un lado grupos de discusión con 
aquellas personas que tenían un TMG y niveles bajos de EI  y entrevistas cualitativas individuales 
a aquellas otras personas que tenían un TMG y niveles elevados de EI. Se  consideraron los grupos 
de discusión la primera opción para todos los participantes, al tratarse de un método de recogida 
de información más económico en cuanto a tiempo y recursos y con resultados superiores en 
relación a los obtenidos a partir de individuos aislados  (Persico y Heaney, 1986); sin embargo, 
se decidió emplearlos solo con las personas con bajos niveles de EI. El motivo de esta decisión 
fue la obtención de información lo más clara e insesgada posible. Se consideró que personas con 
bajos niveles de EI,  familiarizadas con el tema del estigma y en una posición de empoderamiento 
podrían contestar fácilmente y verazmente a preguntas muy concretas sobre el estigma 
internalizado que fueran formuladas en un grupo de discusión. Mientras que preguntar de una 
forma no privada y tan directa, como implica el  formato de un grupo de discusión, a  personas 




que sufren elevados niveles de EI, no se consideró lo más adecuado, al suponerse que la 
deseabilidad social y las propias defensas personales, a la hora de hablar frente a otras personas 
sobre el propio estigma, podrían sesgar la información obtenida. Se estimó por ello, que la 
entrevista individual en formato semiestructurado, con preguntas relacionadas con el estigma 
internalizado pero no tan directas como las formuladas en el grupo de discusión, sería la mejor 
opción para, tras establecer un adecuado rapport con la persona evaluada, obtener información lo 
menos sesgada posible sobre esta variable.  
 Concretamente,  en lo relativo a los grupos de discusión, se crearon 3 grupos de 3 personas 
como media. El tamaño fue pequeño para favorecer la participación de todos los miembros y para 
fomentar la intimidad  y confianza entre ellos. Todos los grupos fueron dirigidos por una 
facilitadora previamente entrenada y con experiencia en el área de la salud mental y el estigma. 
En todos ellos se aseguró propiciar la expresión libre y espontánea de los participantes, aunque 
de forma estructurada siguiendo un guion temático, consensuado previamente por el equipo de 
investigación. El total de las sesiones duraron entre 60 y 90 minutos, se grabaron y fueron 
posteriormente transcritas, para poder analizarlas según su contenido y categorizarlas 
inductivamente como aconseja la metodología de análisis cualitativo (Huberman y Miles, 1994). 
 En cuanto a las entrevistas cualitativas, se realizaron cuatro entrevistas, una a cada 
persona, que se llevaron a cabo en dos sesiones de una duración de entre 45 y 60 minutos. La 
evaluadora fue una psicóloga especialista en estigma internalizado y salud mental. Al igual que 
en los grupos de discusión, todas las sesiones se grabaron y fueron posteriormente transcritas para 
su posterior codificación y análisis. 
 
4.3.3 Variables y medidas 
 Se empleó la Escala de Estigma Internalizado de la Enfermedad Mental (ISMI) (Ritsher 
et al., 2003) para medir el nivel de EI de los participantes.  Esta escala evalúa la experiencia 
subjetiva del estigma internalizado mediante 29 ítems que siguen un formato tipo Likert. La 
puntuación final comprende un rango entre 1 y 4 donde a mayor puntuación mayor EI, siendo una 
puntuación de estigma elevado aquella igual o mayor que 2,5 (Ritsher et al., 2003; Lysaker, Roe 
y Yanos, 2007). 
 El guion empleado en los grupos de discusión, tal como se muestra en la tabla 11, consta 
de una primera parte de recepción de los y las participantes donde se explica los objetivos, la 
dinámica y las normas básicas de un grupo de discusión. Un segundo bloque de contenidos, que 
cuenta con tres subapartados: el primero de ellos pretende contextualizar y situar a los 




participantes en el tema a tratar, el estigma internalizado. El segundo está diseñado para obtener 
la información relativa a las variables que se estiman predictoras del EI. Y el tercero, pretende 
indagar sobre las estrategias consideradas útiles para su reducción. El último bloque da lugar al 
cierre y a los agradecimientos.  
Tabla 11. Guion Temático de los grupos focales 
Bloque Objetivo Preguntas 
1. Introducción Recepción de los y las participantes y presentación 
Agradecer la participación. 
Explicación de los objetivos del estudio y 





Definición del estigma 
internalizado asociado a los 
trastornos mentales 
¿Qué es para vosotros el autoestigma? 
¿Creéis que algunas personas con 
trastorno mental se autoestigmatizan? 
Variables predictoras del 
estigma internalizado 
¿De qué creéis que depende que una 
persona, que tiene un trastorno mental, 
desarrolle autoestigma  y otras personas 
con trastornos mentales no? 
Estrategias para reducir el 
estigma internalizado 
¿Qué estrategias creéis que se pueden 
utilizar para luchar contra el 
autoestigma? 
¿Qué estrategias os sirve a vosotros? 
3. Despedida Cierre y despedida 
Concluir el grupo de discusión. 
Agradecer de nuevo la participación y 
despedir a los y las participantes. 
 
 
 Por su parte, la entrevista individual siguió una estructura más abierta.  Se empleó una 
entrevista semiestructurada, con un formato común para todos los participantes extraído de la guía 
de entrevista clínica general de Muñoz (2003). Igualmente, el objetivo de esta entrevista fue la 
detección de variables predictoras del EI y la identificación de estrategias que ayudaran en su 
reducción.  Para  conocer el guion y la estructura detallada de la entrevista se pueden consultar la 
tabla 12.  
  
4.3.4 Análisis de datos 
 El procedimiento de análisis de datos fue el mismo tanto para los grupos de discusión  
como para las entrevistas cualitativas. Sin embargo se realizaron dos análisis diferenciados para 




cada una de las muestras,  estableciéndose de este modo dos sistemas de codificación distintos 
que permitirán resultados igualmente diferenciados y comparables entre sí.  
 Para este análisis cualitativo de los datos, en primer lugar en función de los temas del 
correspondiente guion y a lo largo de una primera fase del proceso de transcripción, se fueron 
añadiendo códigos en base a la información facilitada por los participantes, siempre teniendo claro 
el objetivo del estudio: conceptualizar el estigma internalizado, sus variables predictoras y las 
estrategias para reducirlo. Para ello, se distinguieron bloques relevantes de texto que representaran 
una idea central y se les dio un código que reflejara inicialmente lo más fielmente posible el 
contenido del texto. Esto se hizo, utilizando paráfrasis e identificación de la palabra clave del 
fragmento. A partir de aquí se fueron unificando los códigos y generando categorías sobre estos. 
El equipo investigador fue revisando constante y exhaustivamente el proceso hasta establecer un 
sistema consensuado y cerrado de categorías y subcategorías que permitiera la codificación 
definitiva. Establecido el sistema de codificación definitivo, para asegurar su fiabilidad, dos 
investigadoras independientes replicaron la codificación de todas las trascripciones tanto de los 
grupos de discusión como de las entrevistas individuales, asignando los códigos establecidos a 
los fragmentos relevantes de texto. Aquellos códigos donde no hubo consenso, en al menos el 
75% de las ocasiones, fueron eliminados. Además para garantizar el acuerdo entre las 
codificadoras sobre el material codificado,  se empleó como medidas de acuerdo el estadístico 
Kappa de Cohen's k (Cohen 1960).  
 
4.3.5 Resultados 
a) Grupos de discusión 
La fiabilidad interjueces en lo referido al proceso de codificación de los grupos de discusión fue 
elevada, siendo Kappa de Cohen´s de 0,91.  
 En la tabla 13, se representan las categorías y subcategorías, así como ejemplos 
representativos de las opiniones y experiencias de los participantes sobre cada una de ellas, a 







Tabla 12. Guion entrevista individuales 
Bloque Objetivo Preguntas 
1. Introducción 
Recepción de los y 
las participantes y 
presentación 
Agradecer la participación. Explicación de los objetivos del 





problemas en las 
relaciones sociales 
Me gustaría saber, ¿Cómo son sus relaciones sociales? 




¿Podría describirme como una película la última vez que 
ocurrió el problema (situación de discriminación: rechazo, trato 
injusto o sobreprotección)? 
 
Preguntar por: 
¿Situaciones en las que suele ocurrir? 
¿Con quién suele estar? 
¿Qué suele estar haciendo antes de que ocurra? 
¿Qué suele pensar antes de que ocurra? 
¿Suele sentirse de alguna manera especial antes de que ocurra? 
¿Qué piensa después, cuando ya ha pasado el suceso? 
¿Qué siente después de que haya pasado el suceso? 
¿Qué hace después de que haya ocurrido? 
Historia del 
problema 
¿Cuándo esto que me cuenta ocurrió por primera vez?  Intente 
recordar aquella primera vez que ocurrió, ¿Podría describirla 
igual que la anterior como si fuera una película?  (Identificar: 
situaciones, pensamientos, emociones y conductas). 
 
Háblame un poco de aquella época, ¿Qué hacía usted por aquel 
entonces? 
¿Desde entonces, podrías decir que el problema ha mejorado o 
empeorado? ¿De todas esas discriminaciones que ha tenido, 
recuerda la peor? ¿Podría describirla con detalle? 
(Identificar: situaciones, pensamientos, emociones y conductas). 
¿Podría describir alguna de las ocasiones más leves? 
Importancia del 
problema 
¿Cuánto le afecta en su vida, este problema? 
¿Se lo ha contado a alguien? ¿Qué le dice la gente cercana? 
Análisis de 
parámetros 
¿Cuántas veces suele ocurrir esta clase de problemas que me 
cuenta? (a la semana, al día), ¿Cuántas veces ocurrió en la 
última semana? 
¿Cuánto suele durar? ¿Cuánto tiempo suele pasar desde el 
inicio hasta el final? 
Causalidad percibida, 
atribuciones ¿Por qué cree usted que le pasa esto? 




¿Qué suele hacer “por sí mismo” para solucionar el problema? 
¿Le sirve lo que hace? 





Tabla 13. Resumen de los resultados del grupo de discusión 




Barrera -“El estigma internalizado son barreras que ponemos nosotros mismos, al vernos enfermos” -“Las barreras que se pone uno mismo, es el estigma internalizado” 
Aceptación/aplicación del estereotipo -“Creértelo tú el estigma y creer a la sociedad, que te estigmatiza eso sería el autoestigma,” -“No puedo hacer esto, porque soy tonto, no puedo ir allí porque cual, ese es el autoestigma, que lo crees” 
Auto- 
discriminación 
-“Autoestigma es, tirarte piedras a ti mismo, discriminarte” 







-“La gente que rodea, los amigos lo abierta que sean afecta mucho” 
-“Yo tenía un amigo al que sus padres le decían que era un inútil, que no valía para nada, que tenía que estar encerrado, 
y eso influye” 
Discriminación: 
trato injusto 
-“Te señalan, te insultan,  cuando intentas tirar para adelante y te van señalando,  y maltratando, o  a la hora de hacer 
entrevistas, e incluso desde la misma familia, eso marca” 
“El que todo el mundo te odia o te margina”. 
Discriminación: 
sobreprotección 
-“Influye mucho el que por ejemplo los trabajadores sociales decidan, por ti, decidan si puedes trabajar, o si no puedes 
trabajar,  si puedes viajar, o si no, si puedes viajar sólo, si puedes estar conviviendo con tu familia, si no puedes convivir 
con la familia, si puedes, si puedes, si no puedes”. 
Red de apoyo social 
-“También depende de las personas que nos rodean, que crean en nosotros, o no crean, que nos apoyen o no nos apoyen” 
- Yo creo que las relaciones sociales, con tus padres o con tu familia o con el psiquiatra, tener gente que cuente contigo 
o no, es clave”. 
Propio estigma social 
-“Alguien que a ti te rechaza antes, que tiene estigma y ahora le viene la enfermedad pues generalmente esa persona se 
come mucho más la cabeza” 
-“La gente que es más abierta, pues lo ve de otra manera si le pasa” 
Empoderamiento 
-“Es muy duro para la persona sobreponerse y decir aunque los demás me traten así yo valgo por lo que soy, valgo como 
persona, como ser humano”. 
-“A la gente le faltan ganas a veces, nos dejamos vencer por los miedos, las inquietudes, hay personas que creen que 
todo ya está como está y que no pueden avanzar”. 










Tabla 13. Continuación 




Autoestima -Si te vas cargando de valor a ti mismo, vas teniendo una autoestima y dices pues qué leches, yo no soy inútil,  yo no estoy para catalogarme a mí mismo de esto y de lo otro…. pero si no lo haces, entonces sí que caes” 
Rol de enfermo 
-“Hay personas que se auto-catalogan porque esa es su defensa, para poder hacer cosas que no harían si no estuvieran 
 auto-catalogadas”. 
-“La gente que no supera el autoestigma es gente que sinceramente se refugia en él porque le gusta chantajear con él”. 
Afecto negativo 
-“Personas que son más tristes, más apagadas, desarrollan más autoestigma” 
-“Si uno es una persona muy feliz, es muy raro que le vaya amargar una cosa así, sin embargo, si es negativo le va  
a afectar” 
Duración de la enfermedad 
-“ El que lleva mucho tiempo, ya lo tiene asumido, pero un chico joven,  que lleve menos de un año, es más probable que 
 se autoestigmatice” 




Apoyo social y 
profesional 
Grupo de iguales 
-“El que la persona vaya a grupos, de gente como él, y la misma gente que está ahí te puede ayudar”. 
-“Entre nosotros, hablar eso ayuda mucho más que con los psicólogos, creo yo. Porque así la persona se da cuenta de que  
cómo otro vive la vida de “happy” y a lo mejor está peor que yo” 




-“Los CRL y los centros de la Red están muy bien, yo creo que estos centros ayudan mucho”. 
-“Te ayudan también los medios que hay de salud mental”. 
Aumento de autonomía 
-“A mí me ha servido mucho, para disminuir mi autoestigma, orientarme a la sociedad y contribuir a ella, el tener un  
trabajo como tengo yo, de limpiador” 






-“Decir oye, que una cosa es que yo esté medicada, y tenga ciertas dificultades y otra cosa es que yo no tenga una  
variedad de múltiples cualidades”. 
-“Yo me quede así mirando y le dije, no, tonto no. Más listo que lo que tú te crees, pero con un problema y ya está”. 
Divulgación del 
propio trastorno 
-“Yo creo que mostrarse tal y como somos, sin máscaras, tampoco es que vayas proclamando soy enfermo mental, pero 
 si te preguntan algo que va relacionado con la enfermedad o te cuentan algo, salir del armario y dar el paso, igual que  
los gays salen del armario” 
-“Fortalecernos y hacernos ver” 
Indiferencia y 
distanciamiento 
-“Si puedes evitar un problema, evítalo, yo es la única estrategia que tengo ahora mismo” 
-“Al final aprendes a poner una barrera primero y después bueno, ya según qué persona la quitas o no” 




A Continuación se irán detallando cada uno de los resultados obtenidos: 
 Al preguntar a los integrantes de los grupos de discusión por el concepto “estigma 
internalizado” o “autoestigma”, se obtiene respuestas en las que destaca la visión del estigma 
internalizado como una barrera autoimpuesta que suele aparece junto al propio trastorno mental 
(“barreras que nos ponemos nosotros mismos al vernos enfermos”). También se ve el EI como 
un proceso de  aceptación y de aplicación sobre uno mismos de los estereotipos sociales sobre los 
TMG (creer a la sociedad que te estigmatiza, eso sería el autoestigma) que termina dando lugar 
a la auto-discriminación (autoestigma es, tirarte piedras a ti mismo, discriminarte).  
 En cuanto a las variables que las personas que constituyen los grupos de discusión 
identifican como influyentes en el desarrollo del EI aparecen las siguientes:  
• El estigma del entorno, concretamente la presencia de estereotipos sociales (“le decían que 
era un inútil, que no valía para nada, que tenía que estar encerrado, y eso influye) y  de 
comportamientos de discriminación referidos a un trato injusto (“te señalan, te insultan… eso 
marca”) y a una sobreprotección (“influye mucho el que….decidan, por ti”).  
• La red de apoyo social (“yo creo que las relaciones sociales, con tus padres o con tu familia 
o con el psiquiatra, tener gente que cuente contigo o no, es clave”). 
• El propio estigma social de la persona (“alguien que a ti te rechaza antes, que tiene estigma y 
ahora le viene la enfermedad pues generalmente esa persona se come mucho más la cabeza”).  
• Bajos niveles de empoderamiento (“nos dejamos vencer por los miedos… hay personas que 
creen que todo ya está como está y que no pueden avanzar”).  
• Baja autoeficacia (“si, eres fuerte con tu personalidad, y te crees capaz, entonces lo superas, 
sino, no”).  
• Baja autoestima (“si te vas cargando de valor a ti mismo, vas teniendo una autoestima... pero 
si no lo haces, entonces sí que caes”) 
• Alto afecto negativo (“personas que son más tristes, más apagadas, desarrollan más 
autoestigma”).  
• Duración de la enfermedad (“el autoestigma, suele salir al principio de la enfermedad cuando 
llevas poco tiempo”). 
Y las estrategias consideradas como útiles para reducir el estigma en los grupos de discusión son 
las que se muestran a continuación:  
• El apoyo de iguales  (“grupos, de gente como él, y la misma gente que está ahí te puede 
ayudar”) y el acceso a los recursos sanitarios y sociales (“los CRL y los centros de la Red… 
ayudan mucho”) 




• Las intervenciones a favor del aumento de autonomía (“que seamos lo que se dice pues: 
autónomos”) 
• El uso de estrategias de afrontamiento individuales como la confrontación asertiva (“decir 
oye, que una cosa es que yo esté medicada, y tenga ciertas dificultades y otra cosa es que yo 
no tenga una variedad de múltiples cualidades”), la divulgación del propio trastorno 
(“fortalecernos y hacernos ver”) y la indiferencia o el distanciamiento (“si puedes evitar un 
problema, evítalo, yo es la única estrategia que tengo ahora mismo”).  
 
 
b) Entrevistas individuales 
 La fiabilidad interjueces en lo referido al proceso de codificación de las entrevistas 
individuales fue igualmente elevada, siendo Kappa de Cohen´s de 0,89. En la tabla 14 se 
representan, igual que en el apartado anterior, las categorías y subcategorías, así como, ejemplos 
representativos de las opiniones y experiencias de los participantes sobre cada una de ellas a través 







Tabla 14. Resumen de los resultados de las entrevistas individuales 







-“La imagen que tiene la gente es que el esquizofrénico es el loco, el loco asesino vamos” 
-“Mi mujer, se cree que enseguida nos vamos a poner bien o estar bien”. 
-“Mi madre me ve, que soy irresponsable e inmadura”. 
Prejuicios 
-“Mi mujer  se enfada, se cabrea conmigo…. no comprende que estoy mal” 
-“Mi madre me dice, que pena, que estoy loco” 
-“Porque la gente le echa para atrás, vamos…. me tienen miedo” 
Discriminación: 
rechazo o trato injusto 
-“Que tengo la enfermedad esta, que la gente no se arrima a mí por eso” 
-“Mi madre, una de las únicas personas que tenía a mí alrededor me trataba como un loco también” 
-“Me sentí muy mal cuando me rechazó el chaval este, y me mando el mensaje diciéndome que no quería saber 
nada de mí” 
Discriminación: 
sobreprotección 
-“No me dan quejas, pero yo creo que alguna sí que me tenían que dar para que espabilara, me protegen un 
poquito, un poquito bastante” 
-“Desde que caí mala toman las decisiones por mí” 
“Tengo que pedir permiso para ir a los sitios” 
Red de apoyo social 
-“No me relaciono con gente de fuera del entorno de la enfermedad mental… es que como me relaciono tan 
poco…” 
-“Mi hija, no se mete en nada, pero tampoco me ha apoyado en nada nunca” 
-“Iba del trabajo a la casa, porque tenía que arreglar la casa. Y amigas, amigas yo no he tenido nunca” 
Trastorno mental grave en familia 
-“El hijo que vive con nosotros es síndrome de down y está ahora, bueno lleva ya un tiempo que está con 
depresión”. 
-“Mi madre, también tiene un trastorno mental también, pero al principio no me aceptaba y no me ayudaba”. 
-“Mi hermana tuvo trastorno bipolar, bueno…le pusieron al principio esquizofrenia y después se lo cambiaron 
por trastorno bipolar” 
Propio estigma social 
-“Para mí, un loco era que está chalado, no sé cómo explicarme, uno que está mal, que es como inferior a los 
demás”. 
-“No entrevistaría para un trabajo a una persona con enfermedad mental, al igual que a una mujer 
embarazada, porque si sigues teniendo la enfermedad mental, vas a tener una recaída, y eso es una pérdida de 
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-“Porque yo soy mucho de… del que dirán este” 
-“Me rayaría, a lo mejor es una idea absurda que tengo, que en el trabajo sepan cosas que pasan aquí en 
Getafe, como que no me hablo con los vecinos,  y al revés, cosas que hago mal en él trabajo, que las sepan allí, 
porque opinen mal de mí”. 
Perfeccionismo 
-“Es que considero que la vida normal es trabajar, tener pareja y si no fracasas” 
-“Chino lo deje el segundo día e inglés lo deje a las 5 o 6 semanas, porque no me enteraba. Prefiero no hacerlo 
si no puedo hacerlo bien” 
“La mayoría de las veces me sale mal, y prefiero no intentarlo si quiera” 
Autoeficacia “El problema es que a mí me gusta aprender. Pero no puedo”. “Porque no puedo, porque me encuentro incapaz para todo” 
Autoestima “Porque soy tonto, la vida, que no sé, me falta experiencia” “Pienso que bueno como entienden más que yo, que valen más que yo…” 
Rol de enfermo 
“Muchas veces me digo que “ay el pobrecito de mí” y como que me escudo en eso… que como tengo la 
enfermedad mental,  no me esfuerzo lo suficiente para hacer algunas cosas” 
“Es que si hago esas cosas puede que se considere que estoy preparado para trabajar, por ejemplo y me den 
de alta, por eso no quiero que me vean bien” 





en el apoyo social Grupo de iguales 
“Estoy contento, porque me relaciono con otras personas que les pasa cosas parecidas a mí, y tal. Y parece 
que eso…. Que ves a otras personas que les pasa las mismas cosas que a ti, te sientes que no eres tú solo al 
que le pasa esas cosas, y ayuda” 





Divulgación del propio 
trastorno 
“Él sabe que yo vengo al centro, me preguntó que era esto, y yo se lo explique, y bien, el me entiende y yo 
mucho  mejor”. 
“Ahora, lo saben todos en el trabajo… y eso me da tranquilidad” 




 Los resultados obtenidos al analizar las entrevistas cualitativas nos permiten identificar 
las siguientes variables como influyentes en el desarrollo del EI:  
 
• El estigma del entorno reflejado en forma de estereotipos (“la imagen que tiene la gente es 
que el esquizofrénico es el loco, el loco asesino vamos”), prejuicios (“mi madre me dice, que 
pena, que estoy loco”)  y discriminación, referida tanto a un trato injusto o rechazo(“me sentí 
muy mal cuando me rechazó el chaval este y me mando el mensaje diciéndome que no quería 
saber nada de mí”); como a sobreprotección (“tengo que pedir permiso para ir a los sitios”). 
• La red de apoyo social (“mi hija, no se mete en nada, pero tampoco me ha apoyado en nada 
nunca”). 
• Trastornos mentales en la familia.  La información obtenida en las entrevistas nos ha permitido 
identificar la presencia de trastornos mentales graves en familiares de primer grado, de todas 
las personas evaluadas. (“mi madre, también tiene un trastorno mental también, pero al 
principio no me aceptaba y no me ayudaba”).  
• Propio estigma social (“para mí, un loco era que está chalado, no sé cómo explicarme, uno 
que está mal, que es como inferior a los demás”).  
• Creencias irracionales referidas a una necesidad de aprobación (“porque yo soy mucho de… 
del que dirán este”) y al perfeccionismo (“prefiero no hacerlo si no puedo hacerlo bien”).  
• Baja autoeficacia (“porque no puedo, porque me encuentro incapaz para todo”).  
• Baja autoestima (“pienso que bueno como entienden más que yo, que valen más que yo…”) 
• Alto afecto negativo (“me encontraba muy decaída, muy afectada y era justo cuando más me 
rechazaba a mí misma”).  
• Rol de enfermo (“me escudo en eso… que como tengo la enfermedad mental,   no me esfuerzo 
lo suficiente para hacer algunas cosas”). 
 
Finalmente, como estrategias útiles a la hora de reducir el estigma internalizado en las entrevistas 
individuales se han detectado las siguientes: 
• Los grupos de iguales (“estoy contento, porque me relaciono con otras personas que les pasa 
cosas parecidas a mí, y tal. Y parece que eso…. Que ves a otras personas que les pasa las 
mismas cosas que a ti, te sientes que no eres tú solo al que le pasa esas cosas, y ayuda”)  
• La divulgación del propio trastorno como estrategia individuales de afrontamiento (“ahora, lo 
saben todos en el trabajo… y eso me da tranquilidad”). 





 La importancia de este segundo estudio cualitativo reside en gran parte en la muestra 
empleada para su desarrollo. Pues se considera necesario dar espacio a la voz de la propia persona 
con TMG que se ha visto afectada por el estigma de alguna u otra manera. Creemos que solo así 
estaremos en posición de ampliar los hallazgos obtenidos por los programas de intervención 
analizados hasta la fecha, que aunque prometedores no llegan a lograr un cambio transversal en 
todas las dimensiones del EI, y  de esta forma estar más cerca de poder diseñar un nuevo programa 
de intervención que resulte eficaz.  
 En primer lugar resulta sobresaliente que muchas de las variables identificadas por 
separado en los grupos de discusión y en las entrevistas individuales coinciden entre sí, y no solo 
esto, sino que además lo hacen con las detectadas por los expertos en el trabajo anterior. Entre 
ellas destacan las siguientes:  
 El estigma del entorno, que como ya veíamos en la discusión previa, son muchos los 
estudios que conciben el EI como la interiorización, por parte de la persona que tiene un TMG, 
de este estigma social (Link et al., 2001; Vogel et al., 2013).  Dentro de los componentes que 
constituyen el estigma: estereotipos, prejuicios y discriminación, es este último el que toma más 
relevancia en los tres análisis como variable con capacidad predictiva sobre el EI. Concretamente 
lo hace de forma diferencial en dos de sus manifestaciones: trato injusto y sobreprotección. Ya  
veíamos en el estudio de expertos, que la mayoría de trabajos existentes se centran el trato injusto, 
dejando al margen la sobreprotección, cuando sin embargo el estigma en la familia ha demostrado 
ser de los más frecuentes, y la sobreprotección, a su vez,  la forma de discriminación más 
observada en este área (Corrigan et al., 2004). Asimismo es importante recordar que es más la 
anticipación de la discriminación, que la discriminación experimentada en sí, la que se relaciona 
con el EI (Quinn, et al., 2015).  
 Otras de las variables compartidas por expertos y personas con TMG es el apoyo social. 
Coinciden entre sí, y con algunos estudios previos en manifestar que aquellas personas con más 
red social de apoyo sufren menos la interiorización del estigma (Livingston et al., 2010; Sibitz 
2011).  
 Centrándonos en variables personales, destaca el propio estigma, variable esta con mucha 
evidencia empírica previa a la hora de concebirla como predictora del EI (Corrigan et al., 2006; 
Muñoz et al., 2011; Vogel et al., 2013). Por otro lado, también aparece como variables 
identificadas la autoestima y la autoeficacia. Al igual que los expertos, las personas con TMG, 
opinan que estas variables pueden tener un papel predictor del EI, situándose también del lado de 
aquellos pocos estudios, que no se limitan a concebirlas como meras consecuencia de este, sino 




como variables con importancia en su desarrollo (Brohan et al., 2010; Nabors et al., 2014). 
Finalmente una variable también común y que hasta ahora no había captado la atención de los  
investigadores, es el rol de enfermo.  Esta ausencia de estudios previos, junto al acuerdo obtenido 
en nuestros resultados sobre la importancia de esta variable como predictora del EI, requiere sin 
duda se amplíe la investigación sobre ella.  
 Por otro lado, los resultados evidencian algunas otras variables que aunque no han 
coincidido, como las mencionadas hasta hora, por los tres grupos analizados (expertos, personas 
con TMG y bajos niveles de EI, y personas con TMG y  bajo EI) son concluidas en dos de los 
mismos. Entre ellas se encuentran las siguientes: 
 Antecedentes psiquiátricos en la familia, también es una variable a destacar. Tener un 
familiar con TMG, según las personas expertas de nuestro estudio previo y según lo extraído de 
las entrevistas individuales, parece ser un factor de vulnerabilidad ante el desarrollo del EI.  Se 
abre con este hallazgo otra nueva hipótesis que hasta la fecha no ha sido puesta a prueba por los 
estudios empíricos existentes, y que puede ser clave en el entendimiento del estigma.  Lo mismo 
ocurre con el afecto negativo, variable en esta ocasión identificada por las personas con TMG, 
tanto en los grupos de discusión como en las entrevistas, y que tampoco ha llamado excesivamente 
la atención de los estudios previos existiendo solo una investigación en la que se explora y 
confirma este papel predictor (Ben-Zeev et al., 2012). 
 Otras dos variables que aparecen tanto en los resultados referidos a los grupos de 
discusión  y al estudio de panel de expertos son el empoderamiento y la duración del trastorno. El 
empoderamiento, ha sido ampliamente analizada, y se confirma la relación entre ella y el EI en 
casi todos los estudios existentes (Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010).  Siendo más 
dudoso el tipo de relación con esta variable, al encontrarse trabajos que la sitúan como 
consecuencia del EI (Vauth et al., 2007: Rüsch et al., 2009) y otros que le dan el papel de variable 
predictora del mismo (Brohan et al., 2010). Más trabajos son requeridos para aclarar la dirección 
de esta relación. En cuanto a la duración del trastorno, se concluye que a la opinión de los expertos 
mencionada, se le suman las de las personas de los grupos de discusión. Ahora bien, como ya se 
comentó, esta conclusión no cuenta con apoyo empírico en la literatura antecedente (Livingston 
et al.,  2010; Gerlinger et al., 2013).  
 La última variable que aparece en los resultados de los análisis de las entrevistas y que 
también fue identificada por los expertos son las creencias disfuncionales. De hecho, es resaltable 
que a lo largo de las entrevistas con todas las personas evaluadas, que recordemos tenían todas 
ellas niveles elevados de EI, se observa el empleo de un lenguaje que en frecuentes ocasiones 
resultaba absolutista, exagerado y distorsionado. Situándonos esto, en la necesidad de continuar 




reflexionando y analizando esta variable en futuras investigaciones, por ser además una variable 
novedosa sobre la que no encontramos resultados previos y sobre la que es posible y sencillo 
diseñar intervenciones.  
 Centrándonos ahora, en las estrategias de intervención  identificadas como útiles en este 
segundo estudio, destacan los grupos de apoyo mutuo y el modelaje social derivado de los 
mismos, que también fueron señalados como bastante útiles por los expertos, y que se encuentran 
como parte de programas de reducción del estigma que resultaron prometedores  (Russinova et 
al., 2014; Corrigan et al., 2015). Incluir a pares dentro de los programas antiestigma es una 
estrategia que se considera logra efectos positivos y de utilidad.  
 También presente en todos los resultados obtenidos, aparece el entrenamiento en 
estrategias de afrontamiento. Tomando entre ellas especial importancia la estrategia de 
divulgación del propio trastorno. Esta estrategia es la parte central del programa “Honest, Open, 
Proud” (HOP) del equipo de Corrigan  (Rüsch et al., 2014; Corrigan et al., 2015) el cual consigue 
cambios en el estigma internalizado general y en variables asociadas a este. Es por ello que no 
podemos obviarla  a la hora de diseñar programas destinados a la reducción del EI. Otras 
estrategias de afrontamiento que también las entrevistas individuales permiten etiquetar como 
eficaces y que por tanto también deberíamos incluir dentro de los programas son la confrontación 
asertiva y el distanciamiento. Ambas son entrenadas en programas previos igualmente 
prometedores como por ejemplo el PAREI (Díaz-Mandado., 2015). Como últimas estrategias de 
intervención útil para la reducción del EI que se identifican en en los grupos de discusión, se 
encuentran el acceso a los recursos sanitarios y sociales, y el aumento de la autonomía de la propia 
persona con TMG. Parece obvio que este acceso al tratamiento, que per se tiene implícito 
fomentar la autonomía de la persona, favorezca además de la mejora de la recuperación clínica,  
la reducción del EI. Pues cada vez son más las intervenciones incluidas en el modelo de 
recuperación sociosanitario que incluyen la reducción del EI como objetivo transversal de 
intervención (Lysaker et al., 2012; Sibitz et al., 2013). 
 Entre las limitaciones de este estudio encontramos, al igual que en el estudio previo de 
panel de expertos, las derivadas de la propia metodología cualitativa. A ellas se suman las 
limitaciones referidas al tamaño de la muestra, explicada por las dificultades de acceso a este 
grupo de población. Pese a dirigirnos a toda una Red Pública de personas con TMG dónde hay 
más de 6.000 plazas,  no resulta fácil encontrar personas que estén dispuesta a participar en este 
tipo de estudios, algo común en otros trabajos similares y que sin dudas nos hace plantearnos las 
estrategias empleadas desde la investigación para acceder a la muestra  (Yanos et al., 2015; Mittal 
et al., 2012). Dadas estas limitaciones, debe tenerse en cuenta que el análisis realizado en este 
trabajo es exclusivamente de carácter cualitativo, como corresponde al empleo de la metodología 




de grupos de discusión o entrevistas cualitativas. Por lo que en todo momento se ha evitado las 
referencias cuantitativas que pudieran ser malinterpretadas dado el escaso número de participantes 
y el tipo de metodología de base. Siendo necesario que los datos expuestos sean considerados de 
forma complementaria a los resultados obtenidos tanto en el estudio de expertos previo, como en 
el estudio empírico II de la presente tesis, el cual empleará una metodología y análisis 
cuantitativos, para de este modo añadir rigor y objetividad a las conclusiones extraídas presente 
estudio. 
 
 4.4 Conclusiones del estudio empírico I 
 En conclusión este estudio piloto, con sus dos subapartados, no solo nos ha permitido 
cumpliendo con los objetivos propuestos, reforzar ideas ya ofrecidas por la literatura previa acerca 
de variables claves en el desarrollo del estigma internalizado, sino que además de ello ha 
posibilitado la identificación de nuevas variables hasta ahora no mencionadas y que sin embargo 
también podrían ser esenciales para este desarrollo del EI; y por ello de gran importancia de cara 
al diseño de programas dirigidos a su reducción. Entre ellas se encuentran las  siguientes:  
• El  desempeño de roles.  Parece que ejercer roles valiosos puede ser un factor protector ante 
el proceso de internalización del estigma. Mientras que asumir el rol de enfermo facilita la  
internalización del mismo. De confirmarse esta idea, sería de utilidad que pudiera 
materializarse en nuevos programas de intervención para reducir el EI, donde se fomenten 
roles valiosos y donde se otorgue un papel activo al paciente en su propio proceso de 
recuperación, contrario al rol de enfermo.  
• La presencia de ideas estigmatizantes y disfuncionales. Se considera que estas ideas pueden 
facilitar que la persona con TMG aplique fácilmente los estereotipos sociales sobre sí misma, 
siendo difícil para ella la generación de ideas alternativas más ajustadas a la realidad y más 
saludables. Si este tipo de ideas, tal como se ha propuesto en este estudio, influyen sobre el 
desarrollo del EI, serán necesarias estrategias destinadas a generar cambios en ellas o en la 
forma de relacionarnos con ellas, a través bien de la psicoeducación y de la reestructuración 
cognitiva o del empleo de la defusión cognitiva propia de la ACT.  
• El papel predictor de variables hasta ahora más consideradas consecuencias del EI,  como son 
la autoestima, la autoeficacia o el empoderamiento, reforzaría la importancia de módulos en 
programas más amplios, o de programas completos dirigidos a aumentar estos constructos, 
para así conseguir una mejora en el autoestigma.  




• La presencia de una buena red que ofrezca apoyo social es considerada como una variable de 
protección ante el EI. Y por ello, el diseño de estrategias de intervención que mejoren las 
relaciones sociales significativas de las personas con TMG, podrían ser de gran utilidad para 
reducirlo.  
• La influencia del afecto negativo sobre el EI, también es una variable destacada como causa 
del EI. Al no existir programas de reducción del autoestigma que contemplen estrategias 
específicas destinadas a reducir el afecto negativo, si esta relación se ve confirmada por 
estudios posteriores, podría ser igualmente  interesante poder incluirlas.  
• La existencia de TMG en familiares como variable de riesgo para el desarrollo del EI, también 
es un hallazgo novedoso de este estudio. De corroborarse esta relación se abriría una nueva 
línea de investigación a un nivel más amplio que aquella que se centra en el estudio del propio 
individuo, y que se basaría en la pregunta de ¿Qué está ocurriendo en el núcleo de una familia 
con TMG para favorecer el estigma de sus miembros?  
 Igualmente como se comentaba, con esta investigación se ha permitido confirmar la 
influencia de otras variables ya ampliamente citadas por la literatura previa por su carácter 
predictor del EI. Entre ellas se encuentran el estigma social de la propia persona, o las experiencias 
de discriminación y la anticipación de las mismas (Muñoz et al., 2011; Corrigan et al., 2006; 
Quinn et al., 2015). Pudiendo ser no obstante interesante, en esta línea ir un paso más allá y 
explorar si influye, o no, la gravedad de la discriminación  y el impacto que esta tiene sobre la 
persona que la sufre ¿Si una persona experimenta una discriminación en la que puede verse 
comprometida su seguridad o su integridad desarrollaría más estigma internalizado que otra que 
sufre discriminaciones más leves en forma de rechazos, de trato injusto, o de sobreprotección? Es 
una interrogante esta no esclarecida hasta la fecha y que nos aportaría una información de gran 
interés que relacionaría el campo del trauma y el del estigma.  
 Por otro lado y además de esto, gracias a los hallazgos de este estudio cualitativo,  
podemos concluir que resultan imprescindible para reducir el EI estrategias o abordajes 
terapéuticos que fomenten la autonomía y un papel activo del usuario en lo relativo a su propio 
proceso de recuperación, donde se propone dejen de ser meros receptores del mismo para 
participar activamente en la planificación y ejecución de las intervenciones. Ejemplo de ello son 
los grupos de apoyo entre iguales, donde es la propia persona con TMG la que dirige la 
intervención sin la ayuda de un profesional (Chamberlin, 2006). También, es importante destacar, 
por su importancia concedida, la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental; que 
además de encontrarse en programas precedentes de reducción del EI (Corrigan et al., 2015; 
Russinova et al., 2014) también ha sido empleada con resultados prometedores en otros grupos 




de población que también han sufrido y sufren la estigmatización, como por ejemplo el colectivo 
de personas LGTBI (Hunter, 2007). 
 Se concluyen como útiles también, técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual, 
la terapia narrativa y la terapia de aceptación y compromiso. Así como estrategias dirigidas a la 
reducción del estigma social como la sensibilización o la terapia familiar. Y finalmente con menos 
validez identificada aparecen estrategias como la psicoeducación o las estrategias de regulación 
emocional.  
 Es importante recordar, las limitaciones de la metodología cualitativa ya mencionadas 
con detalle en los apartados previos de discusión, como la presencia de subjetividad, los pequeños 
tamaños de la muestra, o la dificultad de generalizar los resultados, entre otras.  Y en respuesta 
de ello, debemos enfatizar que se trata de un estudio cualitativo y preliminar, que tiene como 
objetivo una primera exploración e identificación de variables relevantes en el desarrollo del EI  
y de estrategias que se consideran útiles para su reducción. Y que por lo tanto, se trata de un 
trabajo que ha de ser complementado de cara a confirmar o no sus resultados, por otro estudio 
empírico con metodología más rigurosa como es la cuantitativa, que se será desarrollado en el 



















Capítulo 5. Estudio empírico II 
121 
 
CAPÍTULO 5. Estudio empírico II: Predictores estigma internalizado en 
personas con trastorno mental grave 
 
5.1 Planteamiento general 
 Este segundo trabajo complementa al estudio empírico I,  al dotar a los resultados 
obtenidos en el mismo del rigor metodológico propio de la metodología cuantitativa y del análisis 
estadístico de los datos. Y supone un paso previo al estudio empírico III, pues sus conclusiones 
se espera nos sitúen en una posición ventajosa a la hora diseñar el nuevo programa de intervención 
de reducción del EI.  
 Concretamente este segundo estudio, como se comentó en el aparatado de planteamiento 
general, objetivos e hipótesis, correspondiente al capítulo 3 de la presente tesis, tiene como 
objetivo principal explorar la capacidad predictiva conjunta sobre el estigma internalizado de 
aquellas variables que en el estudio empírico I,  han sido destacadas como relevantes en su 
desarrollo. De este modo se espera poder corroborar y ampliar nuestro conocimiento sobre las 
variables identificadas por la literatura previa como predictoras del EI y situarnos con ello en una 
mejor posición para diseñar un programa de intervención mucho más preciso y ajustado, que logre 
incidiendo en estas variables descritas reducir el estigma internalizado y otras variables de 
recuperación asociadas a este.  
 Específicamente, se pretende estudiar por su relevancia en el estudio I, la relación y la 
capacidad predictiva sobre el EI de las siguientes variables: rol de enfermo, autoestima, 
autoeficacia, estigma social de la propia persona con TMG, creencias disfuncionales, 
discriminación experimentada, apoyo social y afecto negativo. En relación a la discriminación, se 
quiso ir un paso más allá y ver la influencia sobre el EI que pudiera tener el haber experimentado 
un suceso discriminatorio que además fuera traumático para la persona. Así como, el impacto 
sobre el EI de este suceso discriminatorio traumático en aquellas personas que lo hubieran 
experimentado. Es importante mencionar que se descartó, incluir en los análisis de predicción, la 
variable TMG en familiares, también relevante en el estudio empírico I, al no ser una variable 
sobre la que se pudiera incidir en un programa de intervención de estas características.  No 
obstante se exploró la correlación entre esta y el EI. Además de ella, también se excluyó la 
variable empoderamiento por preferir estudiar el peso de las variables de autoestima y 
autoeficacia, menos estudiadas como variables predictoras en la literatura previa (Livingston et 
al., 2010;  Brohan et al., 2010; Nabors et al., 2014). 
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 A este objetivo central, se añade un objetivo secundario que consiste en analizar la 
relación del EI y un conjunto de variables de recuperación, que se espera en el caso de darse una 
asociación significativa puedan mejorarse tras la aplicación en el programa de intervención. Estas 
variables son las siguientes: sintomatología psiquiátrica, sintomatología depresiva, ansiedad 
social, conciencia de enfermedad, orientación a la recuperación, funcionamiento psicosocial, 
salud general  y la calidad de vida.  
 
5.2 Participantes 
 Este estudio contó con una muestra final de 162 personas con TMG. Todas ellas estaban 
siendo atendidas en distintos Centros de la Red Pública de Atención Social a personas con 
trastorno mental grave de la Comunidad de Madrid, gestionados por el Instituto de Trabajo Social 
y de Servicios Sociales (Intress)  y por  Grupo5, una empresa de Gestión de servicios sociales, 
educativos y profesionales. Todas las personas usuarias de esta red han sido diagnosticadas con 
un TMG por el Servicio Nacional de Salud Mental y reciben tratamiento psiquiátrico y de 
rehabilitación psicosocial según dispone el programa de continuidad de cuidados al que 
pertenecen.  
Los criterios de inclusión y de exclusión fueron los siguientes: 
Inclusión: 
1) Tener una edad comprendida entre 18 y 67 años 
2) Tener un diagnóstico principal según criterios diagnósticos CIE-10 (OMS, 1996) o DSM-IV 
(APA, 1994) de esquizofrenia u otros trastornos psicóticos de origen no orgánico (F20, F21, 
F22, F23, F24, F25, F28, F29);  trastorno obsesivo-compulsivo (F42);  trastorno afectivo (F31, 
F33, F34, F38, F39), o trastorno de personalidad (F60) 
3) Ser atendido en un Centro de la Red Pública de Atención Social a personas con enfermedad 
mental grave de la Comunidad de Madrid. 
Exclusión:  
1) Presentar una sintomatología psicótica aguda que impida completar el protocolo de 
evaluación. La valoración dependió del juicio clínico del psicólogo/a de referencia 
2) Tener deterioro cognitivo grave (>27 Minimental State Examination; Folstein et al., 1975).  
 
Capítulo 5. Estudio empírico II 
123 
 
 La selección de los participantes se llevó a cabo siguiendo los mencionados criterios de 
inclusión y exclusión, de manera aleatoria y manteniendo la representación de todos los tipos de 
recursos de la Red Pública de Atención social: Centros de Rehabilitación Psicosocial (CRPS), 
Centros de Día (CD), Mini-residencias (MR) y Pisos supervisados asociados a estas (PS); Equipos 
de Apoyo Social Comunitario (EASC) y Centros de Rehabilitación laboral (CRL). Para ello, en 
primer lugar se creó tantas listas como tipos principales de recursos, con todos los centros 
pertenecientes a las dos entidades colaboradoras: Intress y Grupo 5. A continuación se 
aleatorizaron todos los centros de cada lista, mediante el programa informático Research 
Randomizer (Urbaniak y Plous, 2006). La invitación a los centros a participar en el estudio se 
hizo siguiendo el orden aleatorio resultante en cada tipo de recurso. Se les ofreció participar a  18 
centros, 16 de los cuales aceptaron, mientras que los otros dos rechazaron participar.  Del mismo 
modo la selección de los participantes de cada uno de los centros elegidos también fue aleatoria. 
Igualmente se creó una lista de todos los usuarios de cada centro que cumplían con los criterios 
de elegibilidad; estos fueron ordenados usando el mismo programa informático de aleatorización 
(Research Randomizer, Urbaniak et al., 2006). El orden de aleatorización resultante fue el que se 
siguió a la hora de ofrecer participar en el estudio. La decisión final de participar o no, fue, por 
supuesto, del propio usuario/a, tras recibir toda la información pertinente sobre el estudio. Se 
solicitó un número de participantes por centro de entorno al 30-40% del total de usuarios/as, para 
conseguir con ello una muestra suficientemente amplia y que fuera representativa de todos los 
tipos de recursos y de las diferentes zonas geográficas de la Comunidad de Madrid. La mayoría 
de los centros, 11 de los 16, llegó a la cifra de participantes solicitada, los 5 centros restantes 
consiguieron cifras menores de participación entorno al 20-10% de los usuarios totales de cada 
centro. Se contactó con un total de 330 personas, de las cuales 163 (49,9%) aceptaron participar 
y 167 (50,1%) rechazaron participar. Una tasa de rechazo en consonancia con los estudios de 
intervención clínica (Goodwin et  al., 2000). El procedimiento de selección finalizó una vez se 
obtuvo un tamaño muestral adecuado para el tipo de análisis que se estimaba se realizaría, según 
el programa estadístico G Power  (Faul, Erdfelder., Buchner, y Lang, 2009). El número final de 
personas evaluadas en este estudio fue de 163. Sin embargo, hubo una persona que no contestó a 
la mayoría de los cuestionarios por lo que se excluyó de todos los análisis realizados, siendo el 
tamaño muestral final de 162. En la tabla 15 se recoge el número de personas de cada centro que  
participaron y el porcentaje del total que representan. Este procedimiento de selección  empleado, 
en primer lugar , permite contar con una muestra lo más representativa posible de todos los tipos 
de centros de la Red pública de Atención Social a personas con TMG, así como, de diferentes 
zonas geográficas repartidas por toda la Comunidad de Madrid; y en segundo lugar,  facilita que 
se minimice la posible contaminación provocada por variables como la propia iniciativa por parte 
de los centros o de los usuarios/as a ofrecerse de manera proactiva participantes voluntarios de 
este tipo de estudio.  





Tabla 15. Características referidas a los centros de pertenencia de la muestra (n= 162) 
Tipo/Nombre del Recurso 
Frecuencia 
(N) 
Porcentaje del total 
(%) 
MR Alcobendas 10 6,2 
Pisos Alcobendas 5 3,1 
MR Alcalá de Henares 11 6,8 
Pisos de Alcalá de Henares 2 1,2 
CD Arganzuela 9 5,6 
CD Chamberí 12 7,4 
EASC Chamberí 5 º3,1 
CD Collado Villalba 13 8,0 
CRPS Getafe 15 9,3 
CRL Getafe 10 6,2 
MR Getafe 6 3,7 
Pisos Getafe 2 1,2 
CRL Latina 22 13,5 
CRPS las Rozas 23 14,1 
EASC las Rozas 9 5,6 
CRPS Martínez Campos 8 4,9 
TOTAL 162 100 
 
 
5. 3 Procedimiento 
 Tras establecer los pertinentes convenios y superar los comités éticos correspondientes 
para llevar a cabo el estudio, se llevó a cabo la selección de participantes, explicada con detalle 
en al apartado de participantes. A continuación y antes de iniciar el proceso de evaluación todos 
las/los participantes fueron informadas/os sobre el propósito y las características de la 
investigación y dieron su consentimiento a participar por escrito, de acuerdo con la Declaración 
de Helsinki (AMM, 2008). Seguidamente se inició el proceso de evaluación, mediante dos 
sesiones. La primera de ella tenía una duración de aproximadamente 60 minutos y evaluaba al 
propio participante en su centro de referencia y según sus horarios disponibles. Y la segunda 
sesión de evaluación, de entre 15 y 20 minutos, fue realizada al profesional de referencia 
encargado de la atención psicológica del participante. Ambas evaluaciones fueron llevadas a cabo 
por evaluadoras expertas previamente entrenadas por el equipo investigador.  
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 Concretamente, en la primera sesión se evaluaron a los participantes para obtener 
información relativa a datos de carácter sociodemográfico, así como a todas las variables 
psicosociales del estudio: estigma internalizado, autoestima, autoeficacia, creencias 
disfuncionales, estigma social, afecto negativo, discriminación percibida, rol de enfermo, 
orientación a la recuperación, deterioro psicosocial,  apoyo social, satisfacción vital y calidad de 
vida, y salud general. Y finalmente también se evaluaron algunas variables clínicas del estudio, 
como son la depresión, la ansiedad social y la sintomatología postraumática derivadas de 
discriminaciones consideradas sucesos traumáticos. Dada las características de la población 
objeto de estudio, se anticipó en una parte importante de la muestra, una posible dificultad a la 
hora de mantener la atención durante el tiempo necesario para responder a todos los cuestionaros 
del protocolo de evaluación,  así como posibles problemas en la comprensión verbal del contenido 
de algunos de los ítems, por ello, y con el fin de facilitar el proceso de evaluación, se empleó un 
formato de evaluación heteroaplicado. La entrevistadora además de dar las instrucciones de 
aplicación de cada instrumento, leía los ítems de los mismos y apoyándose en fichas con las 
escalas de respuestas, creadas para este estudio solicitaba al participante una respuesta a cada 
ítem. En una formación previa a las evaluadoras sobre el protocolo de evaluación se acotaron las 
posibles aclaraciones permitidas en cada uno de los cuestionarios para evitar, en la mayor medida 
posible, la contaminación de las respuestas de los participantes.  
 La asegunda sesión de evaluación, se dirigió al profesional de referencia encargado de la 
intervención psicológica del/a participante. En ella se recogió el resto de información de la historia 
clínica referida al diagnóstico, la gravedad, las hospitalizaciones y la duración tanto del trastorno, 
como, de la atención recibida. Además se evaluó mediante cuestionarios la sintomatología 
psiquiátrica y la conciencia de enfermedad.  
 
5. 4 Variables y medidas 
 Variables psicosociales 
 En primer lugar se detallarán las variables e instrumentos que se aplicaron a los 
participantes en la primera sesión de evaluación, correspondientes a la medida de las variables 
psicosociales. 
Estigma internalizado: evaluado mediante la Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad 
Mental (Internalized Stigma of Mental Illness o ISMI; Ritsher et al., 2003). Concretamente se 
emplea la versión española de Muñoz y su equipo (2011). Esta escala es ampliamente utilizada 
para medir la experiencia subjetiva de estigma internalizado asociado a la condición de tener un 
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trastorno mental. Está traducida a muchos idiomas y cuenta múltiples adaptaciones (Boyd, et al., 
2014; González-Domínguez et al., 2018). La versión original contiene 29 ítems que son valorados 
del 1 al 4 en una escala tipo Likert (1 totalmente en desacuerdo; 4 totalmente de acuerdo). La 
puntuación de estigma internalizado total se muestra en un rango de 1 a 4 donde a mayor 
puntuación mayor estigma internalizado. Además de obtener esta puntuación total, gracias a las 
subescalas que la forman,  se puede obtener información específica de todas las dimensiones del 
EI: cognitiva, emocional y conductual. Concretamente la dimensión cognitiva es evaluada 
mediante la subescala asignación al estereotipo, también traducida como adhesión al estereotipo; 
esta subescala mide, mediante 7 ítems, el grado en el que la persona entrevistada está de acuerdo 
con las principales creencias estereotipadas sobre las personas con TMG, tales como peligrosidad, 
incapacidad o dependencia. La subescala alienación, con 6 ítems, proporciona información de la 
dimensión emocional del estigma internalizado, al hacer referencia a emociones como la 
vergüenza, la decepción o al sentimiento de inferioridad derivados de tener un trastorno mental. 
Y la dimensión conductual es evaluada por la subescala aislamiento social compuesta por 6 ítems 
del tipo “evito relacionarme con gente que no tiene una enfermedad mental para evitar el 
rechazo”, que miden las conductas de evitación social derivadas de tener un trastorno mental. Se 
añaden otras dos subescalas discriminación experimentada y resistencia al estigma. La primera 
de ellas mide a través de 5 ítems, la percepción de la persona evaluada sobre la forma que los 
demás tienen de tratarla por tener un trastorno mental, se incluyen distintos tipos de conductas 
discriminatorias como son la sobreprotección o el trato injusto.  Por último resistencia al estigma, 
es una subescala inversa que cuenta con 5 ítems, y mide la capacidad para resistir o no estar 
afectado por las actitudes autoestigmatizantes (Ritsher et al., 2003).  En cuanto a la consistencia 
interna de la escala total en la muestra del estudio fue de un α de Cronbach igual a 0,93, similar a 
la aportada por los autores originales. Y las subescalas, también mostraron en la muestra de 
estudio una fiabilidad similar o incluso mayor a los datos obtenidos en la validación de la versión 
original o en sus múltiples adaptaciones (Ritsher et al., 2003; Boyd et al., 2014). Alienación al 
estereotipo α=0,84; asignación al estereotipo α=0,80; experiencia de discriminación α=0,83;  
aislamiento α=0,83; y  resistencia al estigma α=0,70.   
Rol de enfermo: evaluado mediante la Escala de Cognición de Enfermedad (The Illness 
Cognitions Scale o ICS; Berk, et al., 2012). Esta escala evalúa el rol de enfermo, entendido como 
una incapacidad para ajustarse adecuadamente a la enfermedad al emplear estilos de 
afrontamiento y cogniciones sobre la enfermedad desadaptativos que llevan a la persona a sentirse 
inmersa en la enfermedad,  eclipsando esta gran parte de sus cogniciones y limitando su repertorio 
conductual a comportamientos entorno a la enfermedad  o dirigidos por ella. La escala está 
formada por 17 ítems que  siguen un formato tipo Likert de 5 opciones (donde 1 es muy en 
desacuerdo; y 5 muy de acuerdo). La fiabilidad de la escala en nuestra muestra fue de α=0,78.  




Estigma social: evaluado con el Cuestionario de Atribuciones Estigmatizantes en su versión 
breve (Attribution Questionnaire o AQ-9;  Corrigan, Powell, y Michaels, 2014). Este 
cuestionario, cuya versión original fue validada en nuestro país (Muñoz, Guillén, Pérez-Santos y 
Corrigan, 2015), evalúa las el estigma social entendido como  las atribuciones estigmatizantes 
sobre la enfermedad mental. Es decir las actitudes, afectos y comportamientos discriminatorios 
que una persona tiene hacia otra que tiene un TMG. Entre las atribuciones evaluadas se encuentran 
peligrosidad, ayuda, miedo, enfado, responsabilidad, pena, coacción, segregación y  evitación. 
Esta versión breve  tiene 9 ítems, uno para cada tipo de atribución que son evaluados desde 1 
(totalmente en desacuerdo) hasta 9 (totalmente de acuerdo).  La fiabilidad de la escala en nuestra 
muestra de estudio fue de un α de 0,66, levemente superior a la encontrada en la versión original.  
Creencias disfuncionales: evaluadas mediante la Escala de Actitudes Disfuncionales 
(Dysfunctional Attitude Scale-A o DAS-A; Graaf, Roelofs, Huibers, 2009). Se trata de una escala 
breve de 17 ítems, que siguen un formato tipo Likert de 7 puntos (1 totalmente en desacuerdo, 7 
totalmente de acuerdo). Y que evalúa las actitudes disfuncionales referidas al perfeccionismo o la 
evaluación del rendimiento y a la dependencia o necesidad de aprobación. La fiabilidad de la 
escala total en nuestra muestra fue de un α de 0,89. Siendo la fiabilidad de las subescalas de  
perfeccionismo y dependencia de α=0,87 y α=0,75 respectivamente.  
Discriminación percibida: evaluada mediante un cuestionario creado ad hoc para este estudio,  
ya que los cuestionarios existentes por sí solos no abarcaban todas las áreas en las que se quería 
explorar la existencia, o no, de  discriminación. Para la creación de este cuestionario se integraron 
dos cuestionarios con buenas propiedades psicométricas y empleados en estudios previos sobre 
esta población: La Escala de Discriminación y Estigma (Discrimination and Stigma Scale o 
DISC; Thornicroft et al., 2009) y la  Escala Multidimensional de Discriminación Percibida 
(Multidimensional Perceived Discrimination Scale; Molero, Recio, García-Ael, Fuster, y 
Sanjuán, 2012). Además se añadieron algunos ítems propios referidos a nuevas áreas como los 
amigos o las actividades de ocio, áreas estas que no aparecían en los cuestionarios mencionados 
y que se consideran áreas de gran importancia en la población estudiada (Muñoz et al., 2009; 
Muñoz et al., 2011).  Se siguió una estructura común para todos los ítems. El proceso de creación 
de este cuestionario ad hoc así como la versión final del mismo  fue ampliamente debatido y 
revisado por el equipo investigador.  El instrumento final, el cual se presenta en los anexos, sigue 
la estructura de la escala DISC, al mantener un formato tipo Likert con 4 opciones de respuesta 
(nada; un poco; bastante o mucho) y al contener distintos bloques que nos permiten evaluar 
diferentes tipos de comportamientos discriminatorios. Concretamente la escala DISC tiene 4 
bloques o subescalas, tres de ellos evalúan los siguientes tipos de conductas discriminatorias 
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respectivamente: el trato injusto, el  trato favorable o sobreprotección y la evitación o abandono 
de actividades;  el cuarto bloque evalúa la superación del estigma y de la discriminación.  Para 
este estudio se tomaron solo las tres primeras subescalas de este instrumento. Siendo  la última 
subescala sustituida por la subescala discriminación sutil de la Escala Multidimensional de 
Discriminación Percibida (Molero et al., 2012). Este cambio se realizó, por dos motivos,  en 
primer lugar se consideró que la resistencia al estigma o a la discriminación, es un constructo 
diferente a la discriminación en sí, y que se refiere a capacidades de afrontamiento de la propia 
persona.  Y por otro lado, porque la resistencia al estigma es evaluado por el ISMI, cuestionario 
que mide la variable principal de toda esta tesis, el estigma internalizado,  considerándose por ello 
la información ofrecida redundante en el presente estudio y factible de contaminar los resultados 
por el posible solapamiento. A esto se añade el interés por incluir ítems que nos dieran 
información sobre formas menos visibles y más sutiles de discriminación, también relevantes 
según la literatura previa por sus influencia sobre la internalización del estigma (Pérez-Garín, 
Molero, Bos, 2015). El cuestionario final está compuesto por 36 ítems,  que nos ofrece una 
puntuación total de discriminación percibida, donde a mayor puntuación mayor discriminación, 
y cuatro puntuaciones correspondientes a las cuatro subescalas, que nos aportan información 
sobre tipos específicos de comportamientos discriminatorios: trato injusto, sobreprotección, 
evitación, o discriminación sutil. La fiabilidad de la escala total en la muestra de estudio fue  de 
un α de 0,89. Y de las subescalas: trato injusto α=0,86; sobreprotección α=0,71;  evitación α=0,81 
y discriminación sutil α=0,81.  
Afecto negativo: Evaluado mediante la adaptación española de la Escala de afecto positivo y 
negativo (Positive Affect and Negative Affect Scale o PANAS; López-Gómez, Hervás, Vázquez, 
2015). Esta escala evalúa el afecto positivo y negativo mediante dos subescalas independientes 
entre sí. Está compuesta por 20 ítems, 10 de los cuales, se corresponden a la subescala de afecto 
negativo.  Los ítems son evaluados siguiendo una escala tipo Likert de cinco puntos. Para este 
estudio se utilizó solo la escala de afecto negativo. Su  fiabilidad en la muestra de estudio de  
α=0,86.  
Apoyo social: evaluado con un cuestionario creado ad hoc para este estudio formado por un 
conjunto de ítems de respuesta dicotómica (si/no), que miden de una forma objetiva el nivel de 
compañía en actividades de ocio llevadas a cabo durante la última semana,  y por otro conjunto 
de ítems, que miden por un lado el número de persona con las que uno puede contar en caso de 
necesitar ayuda o apoyo y la satisfacción subjetiva en relación a ese apoyo social recibido, medida 
mediante una escala tipo Likert de 5 opciones (1 muy insatisfecho, 5 muy satisfecho).  Se decide 
crear este cuestionario dado que no existe un consenso respecto al tipo de medida que utilizar para 
medir esta variable en la población de personas con TMG, de hecho se observa que la mayoría de 
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investigaciones diseña su propio cuestionario o escala para evaluarla (García-Cubillana et al., 
2006). La mayoría de las publicaciones hacen referencia al concepto cuantitativo del apoyo social, 
evaluando el número y frecuencia de las redes sociales, sin embargo se dejan fuera dimensiones 
más subjetivas como la percepción del apoyo percibido o la satisfacción de la persona con él 
(Navarro, 2010). Con este instrumento creado ad hoc, incluimos ambas partes, aquella más 
objetiva y medible del apoyo social y aquella otra más subjetiva. La fiabilidad de este 
cuestionario, en  la muestra de estudio fue de un α=0,60.  
Autoestima: evaluada con la Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg Self-esteem Scale 
o RSE;  Rosenberg, 1965).  Validada en población española por Vázquez-Morejón, Jiménez 
García-Bóveda y Vázquez Morejón (2004). La escala evalúa la acepción y el respeto por uno 
mismo. Incluye diez ítems que son valorados de 1 a 4 (1 muy en desacuerdo, 4 muy de acuerdo). 
La puntuación total oscila entre 10 y 40, donde a mayor puntuación mayor autoestima.  La 
consistencia interna de la escala total en la muestra de estudio fue de α=0,76. 
Autoeficacia: evaluada con la Escala de Autoeficacia General (General Self-efficacy Scale; 
Baessler y Schwarcer, 1996) validada y adaptada al español  por Sanjuán, Pérez y Bermúdez 
(2000). La escala evalúa la creencia estable sobre la propia capacidad para manejar 
adecuadamente una amplia gama de estresores de la vida cotidiana. Está compuesta por 10 ítems 
de tipo Likert de 4 puntos (de 1 a 4).  Y su puntuación final comprende un rango entre  10 y 40,  
donde a mayor puntuación mejor percepción de autoeficacia. La fiabilidad de la escala en la 
muestra de estudio fue de α=0,87. 
Expectativas de recuperación subjetiva: evaluada con una versión breve de la Escala de 
Evaluación de la Recuperación (Recovery Assessment Scale o RAS; Corrigan, Giffort, Rashid, 
Leary y Okeke, 1999). Concretamente mediante la versión breve RAS-18 adaptada por primera 
vez por Díaz-Mandado (2015) en un estudio sobre estigma internalizado en la misma población.   
Esta escala breve consta de 18 ítems, todos ellos son valorados en una escala del 1 al 5 (1 muy en 
desacuerdo, 5 muy de acuerdo) y se agrupan en cinco factores (confianza personal y esperanza; 
disposición a pedir ayuda; orientación hacia las metas y el éxito; confianza en los otros y no 
dominación por los síntomas).  La puntuación total en esta escala breve,  comprende un rango de 
puntuación entre 18 y 90 donde a mayor puntuación, mejores expectativas de recuperación. La 
fiabilidad de la escala total en nuestra muestra de estudio fue de un α de 0,89.  Por su parte la 
fiabilidad de las subescalas también fue adecuada en la muestra de estudio, comprendiéndose 
entre los valores de α=083,  en la subescala de orientación a las metas y al éxito, y de α=069,  en 
la escala de confianza en otros. 
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Deterioro psicosocial: evaluado mediante el Cuestionario para la Evaluación de la 
Discapacidad de la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization Disability 
Assessment Schedule II  o WHODAS 2.0; World Health Organization, 2000); que evalúa el 
deterioro funcional diario, basándose en la Clasificación Internacional de Funcionamiento y 
discapacidad (CIF). Sus dimensiones son: funcionamiento mental, movilidad, autocuidado, 
relaciones con los otros, participación social y actividades cotidianas.  Existen diferentes 
versiones, en el presente estudio se empleó la versión más breve de 12 preguntas, con 5 opciones 
de respuesta que van desde ninguna dificultad, hasta dificultad extrema.  La fiabilidad de la escala 
total en nuestra muestra fue de un α de 0,88. 
 
Satisfacción vital y calidad de vida: evaluada con un cuestionario breve creado  ad hoc para este 
estudio compuesto por 4 ítems, tipo Likert con 5 opciones de respuesta. A mayor puntuación más 
calidad de vida global y satisfacción vital. Se emplearon solo algunos ítems  y no un cuestionario 
validado, pues no se quería alargar excesivamente el tiempo total de la evaluación, al considerarse 
que esto afectaría a la calidad de las respuestas. Y se eligió esta variable por ser un constructo 
sencillo y por no tratarse de una de las variables centrales  estudio. La fiabilidad de este 
cuestionario en la muestra del estudio fue de un α=0,73. 
 
Salud mental general: evaluada igual que la variable anterior por un cuestionario creado ad hoc 
para este estudio. Nuevamente y con el mismo propósito, no alargar los tiempos de evaluación,  
se midió la percepción de salud mental general, de una forma muy sencilla mediante un par de 
ítems,  que pretendían evaluar la percepción subjetiva de la salud general en el último mes y la 
satisfacción con la propia salud empleando asimismo una escala tipo Likert del 1 al 5.Se cuenta 
con investigación previa que sugiere que una escala de un solo elemento es una herramienta válida 
para evaluar la salud física autoinformada (DeSalvo, Bloser, Reynolds, He y Muntner, 2006). La 
fiabilidad de este cuestionario ad hoc tan breve en la muestra de estudio fue de un α=0,82.  
 
 
 Variables clínicas 
 A continuación, se detallarán las variables y los instrumentos referidos a las variables 
clínicas, empezando por aquellos aplicados a la persona participante y continuando con los 
aplicados al/a profesional de referencia.  
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a) Medidas e instrumentos referidos a las variables clínicas aplicados al participante 
Sintomatología depresiva: evaluada con la Escala de Depresión del Centro de Estudios 
Epidemiológicos en su versión breve (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, Brief 
version o CES-D; Kohout, Berkman, Evans, Cornoni-Huntley, 1993). Esta escala evalúa los 
componentes cognitivo y conductual de la sintomatología depresiva, mediante 10 ítems, con 
opción dicotómica de respuesta (si/no). La fiabilidad de la escala en nuestra muestra fue de 
α=0,78.  
Ansiedad social: evaluada mediante la Escala de Ansiedad a la Interacción (Interaction 
Anxiousness Scale o IAS; Leary, 1983). Escala adaptada a población española por Sanz (1984). 
Y compuesta por 15 ítems, que evalúan las respuestas subjetivas de ansiedad ante diversas 
situaciones de interacción social, mediante una escala tipo Likert de 5 puntos (1 en absoluto 
característico de mí, 5 muy característico de mí). La fiabilidad de la escala en nuestra muestra de 
estudio fue de un α  de 0,87. 
Sintomatología postraumática relativa a una experiencia de discriminación traumática: 
evaluada mediante la Escala de Impacto del Suceso Revisada (Impact of Event Scale-Revised o 
EIS-R; Weiss y Marmar, 1997). Adaptada en nuestro país por Báguena et al., 2001). Evalúa el 
malestar subjetivo que acompaña a las experiencias estresantes y/o traumáticas. Consta de 15 
ítems, con una escala tipo Likert (de 1 Nunca a 4 a menudo).  La fiabilidad de la escala en la 
muestra fue de α=0,79. Dado que se quiso evaluar la presencia o no de sintomatología 
postraumática derivada de una situación de discriminación vivenciada como traumática, esta 
escala solo se aplicó a aquellas personas que habían experimentado un suceso de discriminación 
traumático. Para determinar que personas habían experimentado un suceso de discriminación 
traumático, se empleó como ítem de screening el ítem 20 del cuestionario de discriminación  
previamente descrito, “¿alguna vez ha sido tratado injustamente en relación a su seguridad e 
integridad personal (abuso verbal, abuso psicológico, agresión)”?. A aquellas personas que 
dieron una respuesta diferente a nada, se les pidió que describieran brevemente la situación de 
discriminación, y fue la evaluadora  previamente entrenada, quién determinaba si el suceso era o 
no un suceso traumático en base a si cumplía o no con la definición de suceso traumático dada 
por el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013).  
Presencia de TMG en la familia: es evaluado mediante una pregunta directa a la persona por 
los antecedentes psiquiátricos familiares. 
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b) Medidas e instrumentos referidos a las variables clínicas aplicados al profesional de 
referencia 
 Los psicólogos/as de referencia de cada uno de los participantes también participaron en 
el proceso de evaluación, como se ha detallado en el aparatado de procedimiento.  Por una parte, 
reportaron datos sobre la historia clínica de los participantes, tales como el diagnóstico principal, 
la duración del trastorno y del tratamiento, la gravedad, o  el número de hospitalizaciones 
recogidos mediante una entrevista. Y por otra parte, ofrecieron información sobre la 
sintomatología psiquiátrica y la conciencia de enfermedad mediante los instrumentos de 
evaluación que se presentan a continuación:  
Sintomatología psiquiátrica: evaluada mediante la Escala de la Severidad de Sintomatología 
Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico (Clinician-Rated Dimensions of Psychosis Symptom 
Severit; APA; 2013). Se trata de una escala breve de 8 ítems tipo Likert de 5 puntos (0 no presente, 
4 presente y grave) que evalúa la gravedad de la sintomatología psiquiátrica por parte del 
profesional de referencia. Concretamente se evalúa: alucinaciones, delirios, discurso 
desorganizado, comportamiento desorganizado, síntomas negativos (expresión emotiva 
disminuida o abulia), cognición deteriorada, depresión y manía. A más puntuación mayor 
sintomatología psiquiátrica. La fiabilidad de la escala en nuestra muestra de estudio fue de α=0,63.  
Conciencia de enfermedad: evaluada mediante la Escala de desconocimiento sobre los 
trastornos mentales (Unawareness Of Mental Disorders Scale o SUMD; Amador et al., 1993). 
Para los propósitos de este estudio se utilizó sólo los tres ítems generales del cuestionario que por 
sí mismos dan información sobre la conciencia de trastorno mental,  la conciencia de las 
consecuencias del trastorno mental y la conciencia de los efectos de la medicación.  El empleo 
exclusivo de estos tres ítems, es algo común en estudios previos sobre autoestigma en esta 
población (Valiente, Provencio, Espinosa, Duque y Everts, 2015). Cada uno de estos elementos 
está clasificado en una escala de 5 puntos que varía de 1 (conciencia completa) a 5 (falta de 
conciencia); y es el profesional de referencia el responsable de completar esta escala. La fiabilidad 
de la escala en la muestra de estudio fue de α=0,88.  
 
5.5  Análisis de datos 
 En primer lugar, con el fin de estudiar las relaciones de la variable estigma internalizado  
con el resto de variables evaluadas y para reducir el conjunto inicial de variables predictoras para 
la regresión, se realizaron análisis de diferencias de medias mediante los estadísticos t de Student, 
y ANOVA de muestras independientes, para aquellas variables categóricas del estudio y análisis 
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de correlación de Pearson para las variables cuantitativas. A continuación para identificar las 
variables predictoras del estigma internalizado se realizó un análisis de regresión múltiple de 
pasos sucesivos con la puntuación total del ISMI como variable dependiente o criterio y como 
predictoras aquellas variables que se hipotetizaba predecirían el estigma internalizado y que 
además hubieran mostrado correlaciones significativas con la puntuación total del ISMI en los 
análisis previos.  El nivel de significación adoptado para todos los análisis fue de α <0,05. Todos 
los análisis fueron realizados mediante el programa de análisis estadístico SPSS versión 20.0.  
 
5.6 Resultados 
a) Características sociodemográficas, clínicas y psicosociales de los participantes 
 En la tabla 16 se presentan las características sociodemográficas de la muestra final de 
participantes (n=162). La edad media  del grupo total fue 45,20 años (DT=10,24), siendo la edad 
media de los hombres de 44,74 años (DT=10,33) y de las mujeres de 46,05 años (DT=10,09).   
 En lo que se refiere a las características clínicas de la muestra, encontramos que la 
duración del trastorno, expresada en la media de años desde el inicio de los síntomas, del total de 
la muestra fue de 20,8 (DT=10,26). La duración del tratamiento según la media de años desde el 
primer contacto con salud mental fue de 17,42 (DT=9,71) y según la media de años desde la 
entrada en la Red de Atención Social a personas con TMG fue de 7,58 (DT=5,78).  En cuanto al 
número de hospitalizaciones en el último año sólo el 11,1% de todos los participantes habían sido 
hospitalizados en este último año. Las demás características descriptivas del resto de las variables 
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Características  n (%) 
Sexo  
Mujeres 57 (35,2%) 
Hombres 105 (64,8%) 
Nacionalidad  
Española  152 (93,8%) 
Otra nacionalidad 10 (6,2%) 
Zona de residencia  
Madrid capital 56 (34,6%) 
Pueblos de Madrid provincia 106 (65,4%) 
Estado civil   
Solteros/as 125 (77,2%) 
Casados/os 10 (6,2%) 
Viudos/as 2 (1,2%) 
Separados/as 10 (6,2%) 
Divorciados/as 15 (9,3%) 
Nivel de estudios  
Sin estudios 6 (3,7%) 
Elementales, educación primaria 53 (32,7%) 
Educación secundaria 75 (46,3%) 
Algún curso universitario 12 (7,4%) 
Estudios universitarios 16 (9,9%) 





Trabajo protegido 11 (6,8%) 
Trabajo ordinario 4 (2,5%) 
Pensión de invalidez temporal 8 (4,9%) 
Pensión de invalidez absoluta permanente 80 (49,4%) 
Estudiante 1 (0,6%) 
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Nota: M= media; DT= desviación típica; CES-D= Escala de Depresión del Centro de Estudios 
Epidemiológicos; IAS= Escala de Ansiedad a la Interacción; EIS-R= Escala de Impacto del Suceso 
Revisada; (*)= aplicada sólo si suceso de discriminación traumático; CDPS= Escala de la Severidad 
de Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico;  SUMD= Escala de Desconocimiento sobre 
los Trastornos Mentales 
 
 
 Finalmente, en la tabla 18 se resumen los estadísticos descriptivos de todas las variables 
psicosociales medidas en el estudio mediante los instrumentos de evaluación descritos en el 
apartado de variables y medidas.  
 
Características n (%) 
Diagnóstico  
Trastornos psicóticos 123 (75,9%) 
Trastornos del estado de ánimo 11 (6,8%) 
Trastornos de la personalidad  25 (14,4%) 
Trastorno obsesivo compulsivo 3 (1,9%) 
Tipo de recurso de intervención en atención social  
Centro de Rehabilitación Psicosocial (CRPS) 46 (28,4%) 
Centro de Día (CD) 34 (21%) 
Centro de Rehabilitación Laboral (CRL) 32 (19,8%) 
Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC) 14 (8,6%) 
Mini-Residencia (MR) 27 (16,7%) 
Piso Supervisado (PS) 9 (5,6%) 
Hospitalizaciones a lo largo de la vida   
Ninguna   31 (19,1%) 
Entre 1 y 4 95 (58,6%) 
Entre 5 y 10 19 (11,7%) 
Más de 10 15 (9,3%) 
Desconocidas 2 (1,2%) 
Presencia de TMG en familia 82 (51,2%) 
Sintomatología clínica M (DT) 
Depresiva percibida (CES-D) 4,22 (2,82) 
Ansiedad social (IAS) 46,96 (12,55) 
Postraumática* (EIE-R)  43,28 (19,99) 
Psiquiátrica (CDPS) 6,78 (4,61) 
Conciencia del trastorno  
SUMD 5,48 (3,45) 
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Tabla 18. Estadísticos descriptivos de las variables psicosociales  (n=162) 
Variables M DT 
ISMI 2,05 0,52 
RSE 27,57 5,24 
GSS 27,08 4,87 
DAS 56,97 20,01 
PANAS-AN 22,25 8,27 
AQ-9 32,13 10,331 
DIS 23,97 12,89 
ICS 35,46 8,82 
RAS 67,12 11,68 
WHODAS 22,68 8,23 
APSO 11,89 4,80 
SV-CV 13,50 3,11 
SG 6,46 1,94 
Nota: M= media; DT= desviación típica; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad 
Mental; RSE= Cuestionario de autoestima de Rosenberg; GSS= Escala General de autoeficacia; DAS= 
Escala de actitudes disfuncionales; PANAS-AN= Subescala de afecto negativo; AQ-9= Cuestionario 
de atribuciones estigmatizantes; DIS= Escala de discriminación; ICS= Escala de cogniciones de 
enfermedad;  RAS= Escala de Evaluación de la Recuperación; WHODAS= Cuestionario de 
Evaluación de la Discapacidad; APSO= Escala de Apoyo Social; SV-CV= Escala de Satisfacción Vital 
y Calidad de Vida; SG= Escala de Salud General 
 
 
b) Relaciones entre el estigma internalizado y las variables del estudio 
Variables sociodemográficas 
 En cuanto a la relación del estigma internalizado con variables sociodemográficas 
encontramos que al analizar las diferencias entre el estigma internalizado en función del sexo, se 
observan que no hay diferencias significativas (t(160)=0,66; p=0,88) entre el grupo de mujeres y el 
grupo de hombres.  Lo mismo ocurre con la nacionalidad, o el lugar de residencia; no se hallan 
diferencias significativas (t(160)= -0,54; p=0,59) entre las personas de nacionalidad española y las 
de otra nacionalidad distinta en estigma internalizado; ni tampoco existen diferencias 
significativas en estigma internalizado (t(160)=0,40; p=0,69) entre las personas que viven en 
Madrid capital y las que viven en pueblos de la comunidad.  
 Al analizar si hay diferencias en la variable estigma internalizado entre las personas según 
estado civil, observamos que no hay diferencias significativas entre los distintos grupos 
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(F(4,157)=0,34; p=0,85). Tampoco las hay en relación al nivel de estudios (F(4,16)=1,34; p=0,26); o 
a la situación  laboral  (F(6,16)=0,768; p=0,60). Y al explorar la relación entre la edad y el estigma 
internalizado, encontramos que la correlación entre ambas variables no es significativa (r=-0,03; 
p=0,67).  
Variables clínicas o relacionadas con el tratamiento 
 Al estudiar si hay diferencias significativas en función del tipo de recurso asistencial en 
el que es usuaria la persona, observamos que no hay diferencias significativas en estigma 
internalizado (F(5,156)=0,39; p=0,86) entre los usuarios de los distintos recursos (CRPS, CRL, CD, 
EASC, MR y PS). Tampoco se encuentran diferencias significativas (F(3,158)=0,74; p=0,53) en 
estigma internalizado entre los diferentes diagnóstico (psicóticos, trastornos de personalidad, 
trastorno del estado de ánimo y trastorno obsesivo compulsivo). Al analizar si el nivel de estigma 
internalizado varía en función de tener o no un familiar con TMG encontramos que si hay 
diferencias entre los grupos (t(160)=-2,01; p=0,05), siendo mayor el nivel de estigma internalizado 
entre las personas que tienen un familiar con TMG (M=2,13; DT=0,52) que aquellas que no tienen 
ningún familiar con TMG (M=1,97; DT=0,50). También, al explorar las relaciones entre el 
estigma internalizado y la duración se encontró que la correlación entre los años que la persona 
lleva en salud mental y el estigma internalizado es, aunque baja, significativa y directa (r=0,16; 
p=0,04). Es decir, a más años desde que se contacta con salud mental, más estigma internalizado. 
Sin embargo, al analizar otras variables relacionadas con la duración, como son los años desde la 
aparición de los primeros síntomas o los años desde que se entra a formar parte de la Red de 
atención social, no se hallaron correlaciones significativas entre el estigma internalizado y  
ninguna de ellas(r=0,148; p=0,068 y r=0,01; p=0,95). En cuanto a la gravedad del trastorno 
informada por el clínico en el último año y su relación con el estigma internalizado, tampoco se 
encuentra una correlación significativa  (r=-0,004; p=0,96).  
 La tabla 19, resume las correlaciones entre el ISMI y los resultados en los cuestionarios 
que miden el resto variables clínicas estudiadas. Como se puede observar en ella, se encontraron 
correlaciones significativas y positivas entre el ISMI y la escala de depresión (CES-D);  la escala 
de ansiedad Social (IAS) y la escala de la severidad de sintomatología psiquiátrica evaluadas por 
el clínico/a. En relación a las subescalas de esta última escala, son significativas solo las 
correlaciones entre el ISMI y las subescalas delirios y depresión, siendo ambas correlaciones 
menores que las obtenidas entre el ISMI y la escala total.  Por otra parte, encontramos que no 
existe correlación significativa entre el ISMI y la conciencia de enfermedad, medida por el 
SUMD; así como tampoco entre este mismo y la sintomatología traumática tras la experiencia de 




Tabla 19.  Correlaciones entre las variables clínicas y el EI (n=162) 
Variables  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
1. ISMI TOTAL              
2. CES-D TOTAL 0,55**             
3. IAS TOTAL 0,55** 0,42**            
4. EIS-R TOTAL 0,15 0,29 -0,06           
5. CDPS TOTAL 0,17* 0,19* 0,08 -0,04          
6. CDPS: Alucinaciones 0,10 0,09 0,06 0,15 0,65**         
7. CDPS: Delirios 0,16* 0,10 0,12 -0,03 0,65** 0,65**        
8. CDPS: Discurso desorganizado 0,01 0,01 0,02 0,08 0,60** 0,27** 0,41**       
9. CDPS: Compto. desorganizado -0,02 0,07 -0,18* -0,02 0,62** 0,26** 0,23** 0,53**      
10. CDPS: Sintom. negativa 0,10 0,10 0,21** -0,05 0,47** 0,15 0,07 -0,06 0,08     
11. CDPS: Cognición deteriorada 0,01 -0,01 -0,10 -0,12 0,56** 0,14 0,08 0,45** 0,34** 0,18*    
12. CDPS: Depresión 0,23** -0,35** 0,16* -0,01 0,37** 0,07 0,09 -0,11 0,07 0,35** 0,03   
13. CDPS: Manía 0,11 0,07 -0,04 -015 0,23** -0,05 0,01 0,12 0,19* 0,03 0,13 -0,03  
14. SUMD TOTAL -0,12 -0,12 -0,20** 0,10 0,21** 0,10 0,10 0,19* 0,21** 0,01 0,17* 0,01 0,13 
Nota: ** p <0,01; *p<0,05; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental; CES-D= Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos;  IAS= Escala de Ansiedad a la Interacción; EIS-R= 
Escala de Impacto del Suceso Revisada; CDPS= Escala de la Severidad de Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico; SUMD= Escala de Desconocimiento sobre los Trastornos Mentales; Compto.= 
comportamiento; Sintom.= sintomatología 
 




 En la tabla 20 se muestran las correlaciones entre el estigma internalizado evaluada con 
el ISMI y las variables psicosociales del estudio. Como se puede observar, se hallaron 
correlaciones significativas negativas entre el ISMI y el cuestionario de autoestima de Rosenberg 
(RSE); entre el ISMI y la escala de autoeficacia general (GSS); entre el ISMI y la escala de 
evaluación de la recuperación (RAS); y entre el ISMI y las escalas de apoyo social, satisfacción 
vital y calidad de vida; y salud  mental general. En cuanto a las subescalas del RAS es importante 
añadir que se encuentran correlaciones significativas entre el ISMI y todas sus subescalas: 
orientación hacia las metas y el éxito (r=-0,57; p<0,001); confianza personal y también esperanza 
(r=-0,38; p<0,001); no dominancia por los síntomas (r=-0,58; p<0,001); disposición a pedir 
ayuda (r=-0,33; p<0,001) y confianza en los otros (r=-0,38; p <0,001).  
 Por otro lado, tal como también muestra la tabla 20,  se encontraron correlaciones 
significativas y positivas entre el ISMI y el resto de las escalas: escala de actitudes disfuncionales 
(DAS), escala de afecto negativo (PANAS-AN), escala de atribuciones estigmatizantes versión 
breve (AQ-9),  escala de discriminación (DIS), escala de cogniciones sobre la enfermedad (ICS) 
y cuestionario para la evaluación de la discapacidad de la organización mundial de la salud 
(WHODAS).  En relación a las subescalas de estos instrumentos, encontramos correlaciones 
significativas y también positivas, entre el ISMI y  la subescala de perfeccionismo dela escala de 
actitudes disfuncionales (DAS) (r=0,58; p<0,001); y entre la subescala de necesidad de 
aprobación de la misma escala (DAS)  (r=0,51; p <0,001).   Asimismo, se hallan correlaciones 
positivas, entre el ISMI y todas las subescalas de la escala de discriminación (DIS): trato injusto 
(r=0,34; p<0,001); sobreprotección (r=0,19; p=0,01); evitación y abandono de 
actividades(r=0,38; p<0,01) y discriminación sutil (r=0,46; p<0,001). Y entre este mismo y todas 
las subescalas del cuestionario para la evaluación de la discapacidad (WHODAS): 
funcionamiento mental (r=0,47; p<0,001); movilidad: (r=0,35; p<0,001); autocuidado (r=0,25; 
p<0,001); relaciones con los otros (r=0,52; p<0,001): actividades de la vida diaria (r=0,40; 




Tabla 20. Correlaciones entre las variables psicosociales y el EI (n=162) 
 
Nota: ** p<0,01; *p<0,05; ISMI= Cuestionario de Estigma Internalizado; RSE= Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; GSS= Escala General de Autoeficacia; DAS= Escala de Actitudes Disfuncionales; PANAS-
AN= Escala de Afecto Negativo; AQ-9= Cuestionario de Creencias Estigmatizantes; DIS= Escala de Discriminación; ICS= Escala de Cogniciones de Enfermedad;  RAS= Escala de Evaluación de la Recuperación; 
WHODAS= Cuestionario de Evaluación de la Discapacidad; APSO= Escala de Apoyo Social; SV-CV= Escala de Satisfacción Vital y Calidad de vida; SG= Escala de Salud General 
 
Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
15. ISMI              
16. RSE  -0,65**             
17. GSS  -0,46** 0,53**            
18. DAS 0,61** -0,42** -0,25**           
19. PANAS-AN 0,53** -0,56** -0,30** 0,32**          
20. AQ-9 0,37** -0,15 -0,01 0,38** 0,21**         
21. DIS 0,45** -0,35** -0,15 0,33** 0,52** 0,31**        
22. ICS 0,68** -0,52** -0,36** 0,51** 0,47** 0,37** 0,44**       
23. RAS -0,65** 0,67** 0,54** -0,42** 0,37** -0,19* -0,27** -0,60**      
24. WHODAS 0,58** -0,55** -0.39** 0,40** 0,50** 0,34** 0,52** 0,52** -0,49**     
25. APSO -0,36** 0,31** 0,31** -0,26** -0,15 -0,26** -0,12 -0,25** 0,42** -0,34**    
26. SV-CV -0,47** 0,36** 0,36** -0,25** -0,37** -0,19* -0,32** -0,35** 0,49** -0,49** 0,37**   
27. SG -0,52** 0,40** 0,40** -0,32** -0,42** -0,15 -0,22** -0,47** 0,57** -0,55** 0,29** 0,73**  
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 Por otro lado, al explorar la relación entre el estigma internalizado evaluado con el ISMI 
y el haber vivido, o no, una experiencia de discriminación traumática, encontramos que no existen 
diferencias significativas en estigma internalizado entre las personas que informan de haber 
experimentado un suceso de discriminación traumático y las que no  (t(39,94)= -1,40; p=0,171). 
 
c) Predictores del estigma internalizado 
 Aquellas variables que se hipotetizaba predecirían el estigma internalizado y que además 
han mostrado una correlación significativa con el ISMI en los análisis previos, fueron incluidas 
en los análisis de regresión lineal múltiple mediante el método de pasos sucesivos, paso a paso. 
Concretamente se consideró como variable criterio, el estigma internalizado  (ISMI); y como 
variables predictoras del mismo el autoestima (RSE), la autoeficacia (GSS), el rol de enfermo 
(ICS), las atribuciones estigmatizantes (AQ-9) e irracionales (DAS), el efecto negativo (PANAS-
AN), la discriminación percibida (DIS) y el apoyo social (APSO).  Los análisis previos de 
verificación de supuestos nos indican que se cumplen todos los supuestos necesarios para la 
regresión lineal múltiple (linealidad, homocedasticidad, normalidad y multicolinealidad).  El 
modelo final resultante, el cual se muestra en la  tabla 21, fue significativo (F(5,153)=59,06; 
p<0,001; R2=0,66 y R2corregido=0,65). Las variables que predijeron el estigma internalizaron fueron: 
el rol de enfermo (ICS), el autoestima (RSE), las creencias irracionales (DAS) y atribuciones 
estigmatizantes (AQ9) y al autoeficacia (GSS). Mientras que la discriminación (DIS), el apoyo 
social (APSO) y el afecto negativo (PANAS-AN), quedaron  excluidas del modelo, no mostrando 
una contribución significativa en la predicción de la puntuación total del ISMI.  
 En anexos se puede consultar una tabla explicativa en la que se detallan el resto de los 
modelos de regresión múltiple resultantes que reflejan los distintos pasos sucesivos del análisis 
estadístico y las variables que formaban parte de cada uno de ellos. Estos modelos no fueron 
seleccionados porque mostraron una menor proporción de varianza total del EI explicada, y 
porque se consideró dejaban fueran variables que se esperaba podrían suponer objetivos de 
intervención coherentes con los hallazgos de la literatura previa y con los resultados obtenidos en 
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 Tabla 21. Resultados del análisis de regresión múltiple sobre la variable dependiente ISMI  
      IC 95% B      
Modelo 
final 
B E.T (B) Beta t Sig. Inf. Sup. 
Constante 2,00 0,259  7,709 0,000 1,485 2,508 
ICS 0,018 0,004 0,304 4,906 0,000 0,10 0,25 
RSE -0,028 0,006 -0,283 -4,530 0,000 -0,040 -0,016 
DAS 0,006 0,001 0,252 4,339 0,000 0,004 0,009 
AQ-9 0,007 0,003 0,137 2,576 0,011 0,002 0,012 
GSS -0,014 0,006 -0,138 -2,441 0,016 -0,026 -0,003 
Nota: B= Coeficiente no Estandarizado; E.T (B)= Error típico de B; Beta= Coeficiente Estandarizado; t= contraste estadístico; sig.= 
significación estadística; R2= Coeficiente de Determinación;   R2corr = Coeficiente de Determinación Corregido; Sig.= significación 
estadística; IC 95% B= Intervalo al 95% para B; Inf.=inferior; Sup.= superior; ICS= Escala de Cogniciones de Enfermedad; RSE= 
Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; DAS= Escala de Actitudes Disfuncionales; AQ-9= Cuestionario de Atribuciones 
Estigmatizantes;  GSS= Escala General de Autoeficacia 
 
5.7 Discusión 
 La alta prevalencia del estigma internalizado en personas con TMG y el impacto tan 
negativo que este ha demostrado tener, ha provocado que en los últimos años se haya 
incrementado el interés en el desarrollo de programas de intervención dirigidos a su reducción 
(Boyd et al., 2014; Gerlinger et al., 2013; Livingston et al., 2010). Sin embargo aquellos 
programas con resultados más prometedores consiguen cambios parciales en esta variable 
(Russinova et al., 2014; Díaz-Mandado et al., 2015; Corrigan et al., 2015). No encontrándose 
trabajos, bien controlados experimentalmente, que hayan mostrado su capacidad en la mejora del 
EI en todas sus dimensiones: cognitiva, emocional y conductual (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 
2015). Lo cual resulta de gran importancia al tratarse de un constructo multidimensional cuyas 
dimensiones no siempre resultan congruentes entre sí (López et al., 2008). Realizando un análisis 
detallado de los programas existentes hasta la fecha, como el que se ha llevado a cabo en el marco 
teórico, podemos suponer que esta falta de eficacia podría estar en parte explicada, por la no 
inclusión de estrategias específicas de intervención destinadas a mejorar ciertas variables 
identificadas, previamente, como clave en el desarrollo del EI. Es por esto, que el objetivo 
principal de este estudio, fue explorar la capacidad predictiva conjunta sobre el EI de un grupo de 
variables destacadas como relevantes para su desarrollo, tanto por la literatura previa,  como por 
estudio empírico I.  Para que a partir de los resultados obtenidos, pudiéramos diseñar un programa 
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de intervención que al incidir de forma específica sobre estas variables predictoras, logre una 
reducción eficaz en el EI en todas sus dimensiones.  
 Concretamente según las conclusiones que nos permitió extraer el estudio empírico I y la 
revisión de la literatura existente, se decidió analizar la contribución a la predicción del EI de las 
siguientes variables: rol de enfermo, autoestima, autoeficacia, afecto negativo, estigma social, 
creencias distorsionadas, apoyo social y discriminación experimentada. En primer lugar, 
esperábamos que la variable rol de enfermo explicara una parte significativa del EI, dado el 
elevado acuerdo obtenido en el estudio empírico I. Y efectivamente, los resultados mostraron que 
el rol de enfermo predijo de forma significativa el estigma internalizado evaluado por el ISMI. 
Siendo de hecho la variable que más aportó al modelo de predicción conjunta. Resulta destacable 
que no se encuentre ninguna investigación empírica previa que se hubiera interesado por el papel 
del rol de enfermo sobre el estigma, sobre todo cuando a nivel aplicado sí que se tenía conciencia 
de su importancia, como se extrae de estudio empírico I. Esto hace que este estudio sea el primer 
trabajo empírico que explora y confirma esta relación; permitiéndonos con sus resultados concluir 
que un mayor desempeño del rol de enfermo en personas que han recibido un diagnóstico de 
TMG, predice mayores niveles de autoestigma.  
 En esta línea, sí que los estudios sobre enfermedades crónicas, formulan necesario que el 
individuo acepte el diagnóstico y asuma estrategias de afrontamiento y adaptación para integrar 
el impacto y las limitaciones de la enfermedad. Solo de este modo se vería favorecido cierto ajuste 
de su estilo de vida y una mayor adherencia al tratamiento (Moos, 1982; Telford, Kralik y  
Koch,  2006).  Ahora bien, parece que algunas de estas personas que reciben un diagnóstico van 
más allá de esta aceptación y ajuste adaptativos necesarios, y quedan inmersas en un rol en el que 
la enfermedad eclipsa la mayor parte de las cogniciones y termina limitando el propio repertorio 
conductual (Berk, et al., 2012; Goffman, 1989). Esta limitación inicial termina viéndose reforzada 
y mantenida por beneficios secundarios como el cuidado y la atención de otros, el aumento del 
tiempo de ocio y el acceso a pensiones de invalidez u otras formas de asistencia social. Siendo 
por todo ello muy difícil para la persona abandonar este rol de enfermo. Además,  asumir este rol 
de enfermo, según nuestros resultados, facilita la interiorización de los estereotipos sobre los 
TMG, muchos de ellos coherentes con las cogniciones negativas sobre la enfermedad, tales como 
la no recuperación o la incapacidad. También se explicaría por este rol, el desarrollo de 
sentimientos negativos sobre uno mismo derivados de percibir la propia identidad como 
deteriorada e inferior al resto, al ser definida únicamente por la enfermedad y el carácter limitante 
de la misma. Por su parte, los comportamientos finales de evitación, abandono de actividades, 
aislamiento y distanciamiento de todo aquello ajeno al propio trastorno, serían comportamientos 
igualmente característicos y fácilmente explicables por él. Mientras que por el contrario, ser 
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capaces de aceptar el diagnóstico, ajustando el estilo de vida al mismo y empleando 
comportamientos de autocuidado a favor de la propia recuperación, sin que la enfermedad defina 
ni límite el propio repertorio cognitivo ni conductual, favorece el empoderamiento y la resistencia 
al estigma. Estos hallazgos, al ser los primeros en este ámbito nos abren la puerta a futuras 
investigaciones que puedan aportarnos más información sobre esta relación entre el rol de 
enfermo y el estigma que parece tratarse de una relación compleja, posiblemente bidireccional y 
que sin duda es interesante continuar estudiando. Además de ello nos hace considerar como 
necesarios programas de intervención que se centren en sustituir este rol de enfermo por otros 
roles valioso e importantes, al estimarse contribuirán en la reducción del autoestigma.  
 En segundo lugar se hipotetizaba que tanto la autoestima como la autoeficacia 
contribuirían junto con el rol de enfermo a la predicción del EI, en la línea de las conclusiones del 
estudio empírico I y de acuerdo con algunos estudios existentes en la literatura previa (Brohan et 
al., 2010; Livingston et al., 2010). Y tal como se esperaba, los resultados nuevamente han 
permitido afirmar la capacidad predictiva de ambas variables, autoestima y autoeficacia, sobre el 
EI. Al revisar los estudios anteriores observamos que son muchos los trabajos interesados en estas 
variables. Por un lado resulta importante detenernos en aquellos estudios que tratan de establecer 
un modelo explicativo del estigma internalizado. Como veíamos en el marco teórico, son 
numerosos los modelos resultantes que incluyen a la autoestima y  autoeficacia dentro de las 
variables identificadas como relevantes a la hora de explicar el proceso de internalización del 
estigma. Ahora bien, en ninguno de ellos se les da un papel predictor, sino que por el contrario en 
todos ellos se sitúan el daño en la autoestima y la autoeficacia como dos de las consecuencias más 
importantes que el proceso de internalización del estigma ocasiona en las persona con TMG 
(Corrigan et al., 2006; Yanos et al., 2008; Ilic et al., 2012).  Concretamente para el modelo original 
del grupo de  Corrigan (2002b), el cual ha sido ampliado y validado empíricamente por numerosos 
trabajos (Corrigan et al., 2006; Corrigan et al., 2011: Rüsch et al., 2009) el daño a la autoestima 
y a la autoeficacia constituyen el último eslabón de la cadena del proceso de autoestigmatización. 
Además, aunque trabajos posteriores añadieran otros componentes al modelo como la legitimidad 
percibida, la identificación con el grupo, o las estrategias de afrontamiento ante situaciones 
estigmatizantes (Watson et al., 2007; Rüsch et al., 2009), el daño a la autoestima y a la autoeficacia 
siempre era formulado como una de las consecuencias finales del proceso de autoestigmatización 
y nunca como un factor predictor del mismo. Sin embargo, contrariamente a estos hallazgos, 
algunos estudios más recientes dirigidos a detectar los factores predictores del EI, sí que han 
hipotetizado y explorado la capacidad predictiva sobre el EI tanto de la autoestima (Livingston et 
al., 2010; Brohan et al., 2010; Nabors et al., 2014; Picco et al., 2016) como de la autoeficacia 
(Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010). Permitiéndonos todos ellos concluir,  al igual que 
nuestros resultados, este papel predictor de ambas variables sobre el EI. Es por esto, que podemos 
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afirmar que tener una baja autoestima y una baja percepción de autoeficacia son dos factores de 
riesgo que facilitan el desarrollo de mayores niveles de EI en personas con TMG. El que 
encontremos estudios empíricos tan destacados y que a simple vista parecen situar a la autoestima 
y a la autoeficacia en lugares antagónicos, causa o consecuencia, del EI, nos hacen reflexionar 
sobre la complejidad de esta relación. Siendo posible que ambas variables se influyan 
mutuamente, de tal modo que aquellas personas que se sienten menos valiosas y con menos 
capacidad para lograr aquello que se proponen, al recibir un diagnóstico de TMG puedan ser más 
permeable al estigma, que aquellas otras personas con mayor autoestima y autoeficacia. Pero al 
mismo tiempo, la interiorización del estigma, sin duda impactará sobre la visión de la propia 
capacidad y el propio valor personal, disminuyendo la autoestima y la autoeficacia. Dada la 
complejidad que parece tener esta relación, sería interesante que el presente estudio fuese 
complementado por otros trabajos más amplios en los que se comprobara empíricamente un 
modelo explicativo que fuera capaz de visibilizar las influencias existentes entre el EI, la 
autoestima y la autoeficacia y la complejidad de las relaciones que se establecen entre ellas. Sin 
embargo, y dado el objetivo principal de este trabajo, podemos concluir que nuestros hallazgos 
nos aportan información suficiente sobre el papel predictor del autoestima y la autoeficacia sobre 
el EI.  Permitiéndonos con ello cambiar la mirada, hacia un intento por crear programas que 
incidan en la autoestima y en la percepción de autoeficacia de estas personas, con el fin de 
conseguir mejoras en ambas y con ellas en el autoestigma.  
 Las creencias disfuncionales, representan la tercera variable que se incluye en el modelo 
de predicción resultante. Por lo que podemos afirmar, tal como se esperaba, que aquellas personas 
con mayores creencias disfuncionales tienden a experimentar niveles más elevados de EI. Como 
ya comentábamos en el capítulo anterior, este interés sobre la capacidad predictiva de las 
creencias disfuncionales es totalmente novedoso, pues no existe más que un trabajo previo que 
demuestra la existencia  de una relación significativa entre esta variable y el EI, pero que no 
explora las características de esta relación ni la capacidad predictiva de la misma (Park et al., 
2013). Siendo nuestro estudio el primero que considera y demuestra como existente esta relación 
predictiva de las creencias disfuncionales sobre el EI. Ya en el estudio empírico I, analizábamos 
lo plausible de esta relación, dado el paralelismo presentado entre estas creencias disfuncionales 
y las creencias estereotipadas cuya relación predictiva sobre el EI sí que se ha demostrado con 
anterioridad (Corrigan et al., 2006; Muñoz et al., 2011).  Ambas, son creencias que se diferencian 
de las creencias adaptativas y saludables por ser rígidas, inapropiadas y excesivas. Asimismo, 
ambas se aplican de manera generalizada y estable sobre los demás y sobre uno mismo.  Teniendo 
por tanto, mucho sentido esperar que aquellas personas con tendencia a tener más creencias 
irracionales sobre sí mismas, tenderán a aceptar y aplicar sobre sí con más facilidad los 
estereotipos asociados a la enfermedad mental coherentes estructuralmente con este tipo de 
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creencias disfuncionales. Además de por esta parte estructural, si analizamos el contenido en sí 
de las actitudes disfuncionales estudiadas, perfeccionismo y necesidad de aprobación, también 
podemos afirmar que es lógico pensar que ambas faciliten el desarrollo del EI. En cuanto al 
perfeccionismo, podemos suponer que una persona que tiende hacia el establecimiento de criterios 
de rendimientos inflexibles y excesivamente altos, se sentirá  inferior al resto  al no tener un estado 
de salud perfecto, o al tener ciertas limitaciones en su funcionamiento características del trastorno. 
Siendo fácil, que aparezcan en ella pensamientos rígidos, excesivos y perfeccionistas del tipo “no 
soy capaz de nada”, “no puedo contribuir a nada”, o “no me voy a recuperar nunca”, análogos 
con los estereotipos asociados a tener un TMG que están en la base del EI. Por otro lado, sabemos 
que las personas con mayor necesidad de aprobación,  juzgan su propia autoestima en función de 
la reacción que provocan en los demás o de la opinión externa (Weissman y  Beck, 1978). Por 
esto, también resulta esperable que tiendan a hacer propios e internalicen con más facilidad 
aquellos pensamientos estigmatizantes que una sociedad como la nuestra tiene aún asociados a 
tener un TMG. Además el sesgo atencional hacia la opinión de los demás, suscitaría que detecten 
con mayor facilidad situaciones discriminatorias o que anticipen esta discriminación, 
incrementando con ello igualmente la vulnerabilidad a la interiorización del estigma.  
 Estos resultados visibilizan la necesidad de diseñar intervenciones dirigidas a actuar no  
solo sobre las creencias estigmatizante, algo que ya se venido haciendo en algunas intervenciones 
hasta la fecha (Yanos et al., 2015; Mittal et al., 2012; Díaz-Mandado 2015), sino también sobre 
las creencias disfuncionales y distorsionadas por su demostrada influencia en el autoestigma.  
 Finalmente, la última variable que entra a formar parte del modelo de regresión, tal y 
como se esperaba, es el estigma social explicando eso sí menor proporción de varianza del EI que 
el rol de enfermo, la autoestima o incluso que las creencias disfuncionales. El estigma social es 
entendido como como las creencias, prejuicios y comportamientos discriminatorios que una 
persona tiene hacia otra que tiene un TMG. Son muchos los estudios previos, que corroboran su 
papel predictor  sobre el EI (Corrigan et al., 2006;  Muñoz et al., 2011). Aquellas personas con 
mayor estigma social, es decir, de acuerdo con un mayor número de creencias estigmatizantes 
sobre las personas con TMG, tienen más probabilidad de aplicar sobre sí este conjunto de 
creencias que ya conocía y aceptaba previamente (Corrigan et al., 2006). Es por esto, que resulta 
un aspecto clave para cualquier programa destinado a reducir el EI,  generar estrategias dirigidas 
a modificar este tipo de creencias.  
 Por otro lado las variables  discriminación percibida,  apoyo social y afecto negativo  han 
sido, a diferencia de lo esperado, excluidas del modelo de regresión, quedándose todas fuera del 
modelo predictivo resultante sobre el EI.  
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 En relación a la primera de ellas, la discriminación percibida, en el estudio anterior se 
observó un elevado acuerdo con la idea de que las experiencias de discriminación eran un factor 
de riesgo que facilitaba el desarrollo del EI. Este acuerdo, como vimos, es compartido por algunos 
autores anteriores (Brohan et al., 2010; Muñoz et al., 2011). Sin embargo, según los resultados de 
este segundo estudio, aunque existe una relación directa entre el EI y la discriminación en todas 
sus dimensiones (sobreprotección, trato injusto evitación y abandono de actividad y 
discriminación sutil), que indica que a mayor discriminación percibida, mayor EI; no podemos 
decir que esta relación entre ambas variables sea una relación de predicción, al quedar la 
discriminación excluida del modelo predictivo final. Estos resultados contradictorios pueden 
deberse a distintas razones. Por un lado, se observa que el constructo evaluado no es el mismo en 
los distintos trabajos. Algunos de ellos evalúan la percepción de la devaluación y de la 
discriminación en lugar de la discriminación experimentada en sí. Por ejemplo Brohan y su equipo 
(2010) emplearon para medir la discriminación la “Escala de Devaluación y Discriminación” 
(Link, Mirotznik y Cullen, 1991). Una escala que fue diseñada para evaluar la percepción del 
estigma presentado por pacientes con TMG y que ha sido revisada y ampliada para incluir la 
evaluación de sentimientos suscitados al enfrentarse al estigma social (Link, Yang, Phelan y 
Collins, 2004). De hecho, se trata de una escala que ha demostrado propiedades predictivas sobre 
la evaluación de la autopercepción del estigma y  sobre las creencias estigmatizantes en los TMG 
tanto en su versión original (Link et al., 1991) como en su adaptación española (Martínez-
Zambrano et al., 2016). Es por esto que tendría sentido pensar que en el trabajo de Brohan y 
colaboradores (2010), el constructo que predice el EI, se trata de un tipo de discriminación que se 
aleja de la discriminación percibida y en su lugar se acerca a un constructo más amplio,  próximo 
al estigma social, variable esta que de hecho sí que entraba a formar parte de nuestro modelo de 
predicción. En esta misma línea, como ya indicamos en el estudio empírico I, algunos trabajos 
también han demostrado que eran otras variables como la anticipación de la discriminación, la 
que terminaba explicando en numerosas ocasiones el  EI (Quinn, et al., 2015; Henderson  et al., 
2012). Por otro lado, en la investigación que da lugar al modelo socio-cognitivo-comportamental 
del equipo de Muñoz (2011), donde veíamos que también se concluía este papel facilitador de la 
discriminación sobre el EI, sí que se evaluaba el constructo de discriminación percibida, entendida 
como aquellas experiencias de discriminación directas consideradas por la propia persona con 
TMG en diferentes contextos. Ahora bien, el modelo final que se propone en este trabajo,  incluye 
solo la discriminación entendida como un constructo constituido a  través de las subescalas de 
discriminación en el área de familia/pareja y en el área de amigos, quedándose fuera la 
discriminación en el resto de áreas (Muñoz et al., 2011). Es por esto, que no se podría concluir 
que la discriminación percibida de una forma amplia influye en el desarrollo el EI, sino que parece 
hacerlo otro tipo de discriminación específica proveniente de una población concreta y próxima 
a la persona.  
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 En conclusión, al no poder considerar que la discriminación percibida en sí, sea una 
variable capaz de predecir el EI, en parte por la heterogeneidad de las medidas empleadas, se 
consideran necesarias investigaciones que puedan continuar explorando esta relación,  entre el EI 
y los diferentes tipos de discriminación en las diferentes áreas y contextos.  
 Además de esto aún sobre la discriminación, es interesante resaltar que en nuestros 
resultados se muestra que no hay diferencia en EI entre aquellas personas que habían sufrido una 
experiencia de discriminación traumática y las que no la habían sufrido. Como tampoco se aprecia 
relación significativa entre el EI y la sintomatología postraumática presentada por este grupo de 
personas que afirmaban haber experimentado un suceso de discriminación traumático. En esta 
línea, encontramos trabajos que analizan la comorbilidad del trauma y la psicosis, pero todos ellos 
se centran en la propia sintomatología psicótica y en los efectos de las intervenciones hospitalarias 
coercitivas como factores facilitadores del trastorno de estrés postraumático (TEPT); no 
contándose, con ningún trabajo en el que se explore la relación existente entre la discriminación 
traumática y el EI (Valiente, Villavicencio y Cantero, 2006). Es este el primer trabajo, por tanto, 
que lo hace. Obteniéndose en él unos resultados compatible con la conclusión previa, en la que 
se afirma que no es tanto la discriminación experimentada la que parece relacionarse y predecir 
el EI,  ni por tanto lo será el carácter traumático o no de la misma, sino que más bien son otros 
factores relacionados con esta discriminación los que lo predicen; como sería el caso de su 
anticipación o de una discriminación más sutil, propia de un entorno próximo y sobre el que se 
construye el propio autoconcepto, como es la familia o los amigos (Pérez-Garín et al.,  2015; 
Muñoz et al., 2011).  
 Por otro lado,  contrariamente a lo esperado, observamos que los resultados muestran que 
la red de apoyo social no predice el EI, pese a relacionarse con él. Esta relación puede deberse, al 
impacto que la internalización del estigma tiene sobre la red de apoyo social, tal como se formula 
en la teoría del etiquetado (Link et al., 2001) o en algunos modelos que explican el proceso de 
estigmatización (Yanos et al., 2008). Una persona que recibe un diagnóstico de TMG, e 
internaliza el estigma social,  tiende a emplear estrategias de afrontamiento basada en la evitación 
social y en el aislamiento para sortear el rechazo que anticipa puede recibir, provocándole esto 
una reducción del número y de la calidad de los contactos sociales y con ello un deterioro de la 
propia red social de apoyo (Lysaker, Davis, Warman, Strasburger, y Beattie 2007; Yanos et al., 
2008; Link et al., 1989; Perlick et al., 2001). La diferencia, sin embargo, de estos resultados en 
relación a los obtenidos por los estudios previos en los que sí, se encontró un papel predictor de 
los contactos sociales sobre el EI, puede tener distintas explicaciones. Por un lado, tanto el estudio 
de Mueller y su equipo (2006) como la revisión meta-analítica de Livingston y colaboradores 
(2010), encuentran esta relación pero solo en el grupo de personas con un inicio más reciente de 
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la enfermedad; mientras que en nuestro trabajo no se diferencia en función de este criterio.  Por 
otro lado, algunos trabajos evalúan solo la red social desde una perspectiva cuantitativa, al no 
incluir aspectos cualitativos como el nivel de satisfacción con la red social (Sibitz et al., 2011 y 
Brohan et al., 2010), algo que sí que se contempla en nuestro estudio, y que podría explicar parte 
de las diferencias existentes.  Para poder comparar de forma adecuada los resultados y establecer 
conclusiones más contundentes sobre esta variable en futuras investigaciones, sería necesario que 
se diseñaran instrumentos de evaluación del apoyo social con buenas propiedades psicométricas,  
que midieran tanto su parte cuantitativa como cualitativa; siendo este el único modo de garantizar 
que se está evaluando un único constructo común. Sin embargo, la mayoría de investigaciones 
diseña su propio cuestionario o escala para evaluar esta variable, no pudiéndose por tanto 
comparar satisfactoriamente los resultados entre sí (Brohan et al., 2010; Sibitz et al., 2011; García-
Cubillana et al., 2006). 
 Analizaremos, en último lugar, la variable afecto negativo, que recordemos fue 
identificada en el estudio cualitativo previo como causa del EI por parte de las personas con TMG, 
pero no por parte de las personas expertas. En este segundo estudio empírico se muestra que  
tampoco se considera predictora del EI, al no formar parte del modelo de predicción final. La 
literatura previa nos ha permitido visibilizar el malestar emocional y el afecto negativo como una 
consecuencia perjudicial del EI, que en los casos más graves puede ocasionar mayor 
sintomatología depresiva (Lysaker et al., 2007; Livingston et al., 2010; Yanos et al., 2008). No 
siendo frecuentes por el contrario, estudios que exploren la relación inversa. De hecho, solo 
hallamos un trabajo en el que se identifica el afecto negativo como supuesto predictor del EI. En 
él se contempla al EI como una variable que puede cambiar con el tiempo y fluctuar en respuesta 
a factores externos e internos entre ellos el afecto negativo (Ben-Zeev et al., 2012). Ahora bien, 
se trata de un trabajo donde el pequeño tamaño de la muestra (24 personas) limita la 
generalización de los resultados. Y que podría más que concluir la capacidad predictiva del afecto 
negativo sobre el EI, evidenciar que el estado de ánimo sesga las respuestas a los ítems en la 
evaluación de los mismos.  
 En conclusión, este estudio nos permite afirmar en primer lugar,  que el rol de enfermo, 
la autoestima y autoeficacia,  así como las creencias distorsionadas y el estigma social son capaces 
de predecir el estigma internalizado en personas con TMG. Por ello, podemos determinar que 
para conseguir reducir el EI se necesitarían programas de intervención que tengan como objetivos 
impactar en este conjunto de variables predictoras mejorándolas, para que de este modo se origine 
como consecuencia una reducción del EI. Concretamente, en base a esta conclusión, proponemos 
un programa combinado que tenga los siguientes objetivos específicos: 
• Sustituir el rol de enfermo por otros roles significativos y valiosos 
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• Aumentar la autoestima y la percepción de autoeficacia 
• Modificar creencias distorsionadas y sustituirlas por otras más adaptativas; o modificar el 
modo que tenemos de relacionarnos con ellas 
• Modificar creencias estereotipadas características del estigma social; o modificar el modo que 
tenemos de relacionarnos con ellas 
 Esperamos que este programa diseñado en base a los objetivos descritos, además de 
reducir el EI en todas sus dimensiones, consiga mejoras en aquellas variables que han mostrado 
en el presente estudio relacionarse significativamente con él. Entre estas variables se encuentran: 
las expectativas de recuperación subjetiva, el deterioro psicosocial, la satisfacción vital y calidad 
de vida, la salud general, la sintomatología depresiva, la ansiedad social y la sintomatología 
psiquiátrica. Sin embargo, no se esperará que el nuevo programa cambie variables como la 
conciencia de enfermedad o la sintomatología postraumática, al no haberse encontrado relaciones 
significativas entre ellas y el EI.  
 En relación a las expectativas de recuperación, se ha encontrado una relación negativa 
entre ellas y el EI no solo en nuestro trabajo, sino también en otros tales como el estudio de 
validación de la escala de estigma internalizado de enfermedad mental (Internalized Stigma of 
Mental Illness, ISMI; Ritsher et al., 2003). O aquel donde se formula el modelo socio-cognitivo-
comportamental (Muñoz et al., 2011). En ambos, se confirma esta relación en la que a mayor EI, 
menos expectativas de recuperación subjetiva. También en nuestro país, encontramos el trabajo 
de Díaz-Mandado y su equipo  (2015) cuyo objetivo era analizar si el EI estaba entre los factores 
que promovían la experiencia subjetiva de recuperación, siendo sus resultados nuevamente 
confirmatorios. En esa dirección también apuntan los resultados del estudio de Garay y 
colaboradores, (2014), donde el EI, en su dimensión emocional, evidenció igualmente su 
capacidad para predecir la recuperación subjetiva. Y es que la recuperación subjetiva en salud 
mental, implica la necesidad de mantener la esperanza y contar con una identidad positiva 
(Anthony, 1993); aspectos estos sobre los que el estigma internalizado impacta negativamente 
(Corrigan et al., 2011; Yanos et al., 2008).  
 Por otro lado, nuestros resultados nos permiten concluir que mayores niveles de EI, se 
relacionan con un mayor deterioro en el funcionamiento psicosocial, especialmente en sus escalas 
más sociales. Estos resultados van en la línea de otros estudios previos (Muñoz et al., 2011; Angell 
et al., 2005; Yanos, Rosenfield y Horwitz, 2001). Y es que el empleo de estrategias de secreto, 
evitación y aislamiento ante la anticipación del rechazo, o la vergüenza derivada de la percepción 
de uno mismo como inferior al resto (Vauth et al., 2007; Rüsch et al., 2009),  favorecen el 
deterioro de las habilidades sociales ante la evitación de su uso y ante la presencia de juicios 
negativos y autocríticos sobre uno mismo.  
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 Cuando pensamos en las consecuencias negativas de la internalización del estigma 
internalizado sobre las personas que tiene un TMG, aparece rápidamente como ejemplo de ellas 
la menor satisfacción y calidad de vida. Y evidentemente la asociación negativa entre el EI y la 
calidad de vida se ha informado sistemáticamente en todos los trabajos en los que se ha evaluado 
(Livingston et al., 2010; Han et al., 2018; Ow et al., 2015; Picco et al., 2016). Algo que, como se 
observa, también ocurre en nuestros resultados. 
 Menos estudiada, sin embargo ha sido la relación entre el EI y la percepción de salud 
mental general, ¿tienden a evaluar peor su salud aquellas personas que tienen mayores niveles de 
estigma internalizado? Según nuestros resultados sí, lo hacen, aquellas personas con mayor EI 
evalúan su salud mental como más negativa. En esta dirección también apuntan las conclusiones 
del trabajo del equipo de Pearl (2017) donde el EI se asocia con una peor percepción de salud 
tanto mental como física. No obstante sería interesante que se ampliaran los estudios en esta línea 
por la escasez de los mismos. 
 Veíamos, por otro lado, que nuestros resultados no nos permiten relacionar el EI con la 
conciencia del trastorno, lo cual resulta coherente con los hallazgos previos ofrecidos por la 
revisión meta-analítica de Livingston y su equipo (2010), donde se concluye una ausencia de 
relación significativa entre estas dos variables en la mayoría de los estudios que la analizan. Algo 
que también se observa en trabajos posteriores donde tampoco se encuentran datos a favor de la 
correlación entre las puntuaciones totales de ambas variables, aunque sí se encuentre un efecto 
mediador del EI entre el insight y la sintomatología depresiva (Valiente et al., 2015). Dados estos 
resultados, coherentes con hallazgos previos,  no tendría sentido esperar que cambios en el EI 
provocaran mejora en la conciencia del  trastorno.  
 Centrándonos en último lugar en las variables clínicas, nuestros resultados muestran que 
el EI correlaciona con la sintomatología psiquiátrica, así como con la sintomatología depresiva y 
con la ansiedad social. En cuanto a la sintomatología psiquiátrica, podemos ver que de forma 
específica las subescalas que correlacionan son en mayor medida la subescala depresiva, y en 
menor medida aquella referida a los delirios. Esta relación entre la sintomatología psiquiátrica y 
el estigma internalizado, ha sido estudiada previamente, sin embargo la variedad de resultados 
obtenidos no permiten extraer conclusiones consistentes (Gerlinger et al., 2013).  Mientras que 
en algunos trabajos se encuentra una correlación positiva entre síntomas de psicosis y el estigma 
internalizado (Ertugrul et al., 2004; Markowitz, 1998), otros muestran una falta de relación entre 
ambos (Dickerson et al., 2002;  Díaz-Mandado, 2015). Sin embargo, sí que se evidencia un mayor 
acuerdo entre los autores acerca de la relación entre el EI y la sintomatología depresiva, al 
afirmarse que aquellas personas que presentan mayores niveles de EI experimentan mayor 
malestar emocional y mayor sintomatología depresiva. Siendo esta una de las consecuencias del 
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EI más ampliamente demostrada hasta la fecha y que sin duda tiene grandes repercusiones para 
las personas con TMG, por ser un factor más de sufrimiento que se añade a los síntomas propios 
del trastorno, y que supone un obstáculo más para el proceso de recuperación (Han et al., 2018; 
Sibitz et al., 2011; Ertugrul et al., 2004; Livingston et al., 2010).   
 Por su parte, la relación positiva encontrada entre el EI y la ansiedad social que se 
observan en nuestros resultados, cuenta también con apoyos en la literatura previa (Lysaker, 
Yanos, Outcalt, y Roe, 2010; Birchwood et al., 2007).  Resulta esperable que personas que tienen 
un TMG y que poseen mayor EI, sufran mayores niveles de ansiedad social, ya que al aceptar y 
aplicar sobre sí las creencias estereotipadas se establece una imagen negativa de uno mismo, 
asociada a una pérdida de estatus y valor social (Gisbert et al., 2002). Este autoconcepto 
deteriorado provocaría los sentimientos de vergüenza y miedo ante el rechazo, que están en la 
base de la ansiedad social (Birchwood et al., 2007). Además,  niveles de ansiedad social estables 
en el tiempo propician conductas de evitación social y de aislamiento extremas que conducen a 
una pérdida de habilidades sociales, lo cual también incrementaría estos niveles de vergüenza y 
de miedo al rechazo, cerrándose de este modo un círculo ansioso del que a la persona le resulta 
muy difícil salir.  
 Dada la relación significativa entre el EI y variables como la sintomatología depresiva o 
la ansiedad social, se espera que la reducción del primero tenga resultados también en la mejora 
de estas variables clínicas.  
 Resumiendo, en base a los resultados obtenidos esperamos que nuestro programa de 
intervención, resulte eficaz en la reducción del EI total y de todas sus dimensiones: cognitiva, 
emocional y conductual; al mismo tiempo que consigue mejora en aquellas variables que han 
demostrado su relación con él, como son: las expectativas de recuperación, el deterioro 
psicosocial, la satisfacción y calidad de vida, la percepción general de salud, la sintomatología 
psiquiátrica y depresiva así como la ansiedad social. 
 Por último, es importante tener en cuenta a la hora de interpreta los resultados de este 
estudio ciertas limitaciones. Primero, la muestra empleada estaba constituida por personas con 
distintos trastornos mentales graves, siendo por ello una muestra heterogénea en cuanto al tipo de 
diagnóstico. Esto aunque permite la generalización de los resultados a la población general de 
personas con TMG por ser representativa de la misma, no nos permite controlar las posibles 
diferencias que puedan existir entre los distintos grupos específicos de trastornos. Y dado que por 
ejemplo, la inclusión de los trastornos de personalidad dentro de los TMG sigue siendo 
actualmente objeto de debate (Rodríguez et al., 2003), sería interesante que futuros estudios 
pudieran replicar los resultados empleando muestras más homogéneas en cuanto al diagnóstico, 
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para de ese modo poder analizar la existencia o no de posible diferencias entre los distintos grupos 
en función de cada uno de ellos. 
 También en relación a la generalización de los resultados,  hay que considerar que todas 
las personas que participaron eran usuarias de los servicios de la Red de atención Social. Esto 
permite suponer que todas ellas tenían una adecuada adherencia al tratamiento psicosocial y por 
ende, con alta probabilidad, también al tratamiento psiquiátrico, dada la alta interrelación entre el 
sistema de salud mental y el sistema de atención psicosocial. Además, todas las personas que 
participaron tenían un nivel cognitivo y clínico adecuado para poder someterse al proceso de 
evaluación, quedándose por ello también fuera de la muestra aquellas personas con algún 
deterioro cognitivo elevada sintomatología psicótica. Por tanto, hay que tener presente que la 
muestra de nuestro estudio es representativa del grupo de personas con TMG, atendidas en los 
dispositivos de rehabilitación psicosocial, y por ello deberíamos generalizar cautelosamente los 
resultados. En esta línea, sería interesante que futuras investigaciones replicaran nuestros 
resultados con personas con TMG con pobre adherencia al tratamiento psicosocial, así como, con 
aquellas con algún deterioro cognitivo o con excesiva sintomatología psicótica, ya que sus 
características podrían ser diferentes a las de la muestra de este estudio.  
 Por otro lado, sería interesante el poder realizar estudios con una muestra mayor de 
personas. Y en los que se estudiaran no solo la relación predictiva de este grupo de variables sobre 
el EI, sino que además pudieran crear modelos explicativos más amplios a través de análisis 
estadísticos más elaborados, como por ejemplo el análisis de ecuaciones estructurales. Pese a no 
haber sido este el objetivo del presente estudio, sí que creemos necesario que futuras 
investigaciones puedan ampliar nuestros resultados y constituyan estos modelos empíricos más 
amplios del estigma,  incluyendo en ellos las nuevas variables predictivas halladas tales como el 
rol de enfermo y las creencias disfuncionales. 
 Finalmente, encontramos una última limitación referida a la evaluación, al contar con 
distintas evaluadoras que aplicaban una batería de evaluación con un formato heteroaplicado. No 
obstante, la posibilidad de que existieran sesgos, se disminuyó mediante el empleo de un 
protocolo estandarizado y manualizado de evaluación, donde se detallaban todas las instrucciones 
y las posibles aclaraciones.  Asimismo, una escala con apoyo visual para los evaluados también 
disminuyo el riesgo de error. Además de esto, se realizó una sesión de formación y continuas 
supervisiones por parte del equipo investigador. No obstante los sesgos de evaluación por parte 
del evaluador y de deseabilidad social por parte del evaluado forman parte de las limitaciones a 
tener en cuenta a la hora de interpretar los resultados. Sin embargo, dadas las características de la 
muestra se consideraban mayores los riesgos derivados de un formato de evaluación autoaplicado, 
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pues se estimaban que las dificultades cognitivas y motivacionales a la hora de completar una 
evaluación de ese tipo, producirían una menor fiabilidad de las respuestas. 
 En conclusión, este estudio empírico se supone de gran importancia.  Por un lado porque 
objetiviza y da mayor rigor metodológico a los resultados obtenidos en nuestro estudio cualitativo 
previo (estudio empírico I). Permitiendo de este modo alcanzar mayor riqueza en los datos, al 
explorar y tener en cuenta información subjetiva fruto de la propia experiencia, que es contrastada 
con un trabajo objetivo. Y por otro lado, porque nos sitúa en un lugar aventajado a la hora de 
realizar el estudio central de la presente tesis, al permitir ampliar la literatura previa y confirmar 
nuevas hipótesis sobre las variables objetivo del nuevo programa de intervención. Concretamente, 
este estudio, nos permite concluir la necesidad de crear un programa de intervención dirigido a 
reducir el EI, que incida en variables como el rol de enfermo, la autoestima y autoeficacia, y las 
creencias estigmatizantes y distorsionadas, para con él poder conseguir mejoras  no solo en el EI 
global sino en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual, así como, en las variables 
de recuperación que igualmente se han demostrado estar asociadas a él: sintomatología 
psiquiátrica y depresiva, ansiedad social, expectativas de recuperación, funcionamiento 
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CAPÍTULO 6. Estudio empírico III: Eficacia de un programa de 
intervención para reducir el estigma internalizado en personas con trastorno 
mental grave 
 
6.1 Planteamiento general 
 Este último estudio, constituye el núcleo central de la presente tesis,  y responde al 
objetivo principal de la misma: Diseñar y evaluar la eficacia de un nuevo programa de 
intervención específico para la reducción del estigma internalizado en personas con TMG.  
 Se espera que esta nueva intervención que recibe el nombre de “Programa de 
Autoafirmación y Revelación”  (PAR), sea capaz de reducir no solo los niveles globales de EI, 
sino todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual. Al mismo tiempo que logra 
mejorar otras variables de recuperación asociadas al EI. 
 Recordemos que para poder diseñar este nuevo programa de intervención, además de 
apoyarnos en la información proporcionada por la extensa revisión teórica realizada, se decidió 
construir una cadena de estudios empíricos que nos permitieran clarificar ciertas inconsistencias 
y enriquecer los hallazgos existentes. Concretamente, estos dos estudios empíricos antecesores, 
como veíamos en los capítulos previos, nos han permitido extraer las siguientes conclusiones 
principales que nos ayudarán en el diseño del programa:  
• El nuevo programa de intervención ha de ser capaz de incidir en un conjunto de variables que 
han demostrado su capacidad predictiva sobre el EI, entre las que se encuentran: el rol de 
enfermo, la autoestima y la autoeficacia, las creencias disfuncionales y las creencias 
estigmatizantes características del estigma social. 
• Se considera útil el empleo de un abordaje terapéutico que rompa con la visión categorial de 
salud vs enfermedad, y que fomente la autonomía y el papel activo de las personas, como 
ocurre en los grupos de iguales. Elemento este también clave en los programas del grupo de 
Russinova (2014) y  en el de Corrigan  (2015).  
•  Asimismo, se resalta la utilidad de la aplicación de técnicas derivadas de la terapia cognitivo-
conductual, la terapia narrativa y la terapia de aceptación y compromiso, previamente también 
empleadas por otros programas dirigidos a reducir el EI que han mostrado resultados 
prometedores (Díaz-Mandado, 2015; Luckted et al., 2011; Luoma et al., 2008; Roe et al., 
2014).  
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• Asimismo, se estima de gran utilidad el entrenamiento de estrategias de afrontamiento ante el 
estigma. Entre ellas toma un papel destacado la revelación del propio problema de salud 
mental, tal como ocurre en el programa de Corrigan y colaboradores (2015).  
• Se espera que nuestro programa además de reducir el EI en todas sus dimensiones, consiga 
mejorar variables de recuperación que han demostrado su asociación con él, entre las que se 
hallan las expectativas de recuperación subjetiva, el deterioro psicosocial, la satisfacción vital 
y calidad de vida, la salud mental general, la sintomatología depresiva, la ansiedad social y la 
sintomatología psiquiátrica.  
 El diseño del Programa de Autoafirmación y Revelación, derivado como indicábamos de 
estos hallazgos y de los ofrecidos por la literatura previa, se describirá detalladamente a 
continuación. Seguidamente se procederá a evaluar su eficacia en un conjunto de personas con 
TMG, mediante un diseño experimental pretest-postest de dos grupos: un grupo experimental 
(PAR + tratamiento habitual) y un grupo control (tratamiento habitual). Ambos grupos se ven 
sujetos a medidas repetidas pretratamiento y postratamiento, además se realizó un seguimiento 
a los a los 12 meses, cuyos resultados no se contemplan en la presente tesis. El protocolo de 
tratamiento fue sistematizado y manualizado para permitir con ello su replicación.  
 
6. 2 Participantes  
 Las personas participantes fueron captadas gracias a la colaboración de distintos Centros 
de la Red Pública de Atención Social a personas con enfermedad mental de la Comunidad de 
Madrid, gestionados por el Instituto de Trabajo Social y de Servicios Sociales (Intress)  y por 
Grupo 5, una empresa de Gestión de servicios sociales, educativos y profesionales.  Todas las 
personas usuarias de esta red han sido diagnosticadas con un TMG por el Servicio Nacional de 
Salud Mental y reciben tratamiento psiquiátrico y de rehabilitación psicosocial. Concretamente, 
este estudio contó con una muestra total de 80 personas con un diagnóstico de trastorno mental 
grave y con puntuaciones moderadas-altas en estigma internalizado, que fueron asignadas de 
manera aleatoria al grupo experimental o al grupo control de tratamiento habitual.  
 
 Los criterios de inclusión y exclusión que se tuvieron en cuenta para la selección de 
participantes fueron los siguientes:  
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Inclusión:  
1) Tener una edad comprendida entre 18 y 67 años 
2) Tener un diagnóstico principal según criterios diagnósticos CIE-10 (OMS, 1996) o DSM-IV 
(APA, 1994) de: esquizofrenia u otros trastornos psicóticos de origen no orgánico (F20, F21, 
F22, F23, F24, F25, F28, F29);  trastorno obsesivo-compulsivo (F42);  trastorno afectivo (F31, 
F33, F34, F38, F39), o trastorno de personalidad (F60)  
3) Ser atendido en un Centro de la Red Pública de Atención Social a personas con enfermedad 
mental grave de la Comunidad de Madrid. Es importante matizar que a esta Red Pública solo 
tienen acceso personas que cumplen los requisitos de tener un trastorno mental grave, 
caracterizado no solo por tener un determinado diagnóstico grave, sino que además han de 
cumplir con los requisitos de una larga duración y un grado de discapacidad asociada 
4) Tener niveles moderados-altos de EI, definidos por una puntuación mayor a la puntuación 
media de EI de una muestra más amplia de la misma población obtenida en el estudio previo, 
bien en la puntuación total o en alguna de sus dimensiones. Para su evaluación se empleó la 




1) Presentar una sintomatología psicótica aguda que impida completar el protocolo de 
evaluación. La valoración dependió del juicio clínico del psicólogo/a de referencia 
2) Tener deterioro cognitivo grave (>27 Minimental State Examination; Folstein et al., 1975). 
 
 Tras establecer los pertinentes convenios y superar los comités éticos correspondientes 
para llevar a cabo el estudio, se contactó con 167 participantes, de los cuales 163 ya habían 
participado en el estudio previo, añadiéndose en este momento 4 nuevos participantes. De estos 
167 participantes, 43 fueron excluidos del estudio por no cumplir con alguno de los criterios de 
inclusión o exclusión mencionados; 44 rehusaron participar por falta de interés o 
incompatibilidades de horario; y los 80 restantes aceptaron la participación.  Todas las personas 
participantes del estudio tras firmar el pertinente consentimiento informado, y recibir la 
evaluación pre-tratamiento fueron asignadas de forma aleatoria al grupo control (tratamiento 
habitual) o al grupo experimental (PAR + tratamiento habitual). Dadas las condiciones 
geográficas y las escasas posibilidades de desplazamiento de la mayoría de los participantes el 
proceso de aleatorización se llevó a cabo del siguiente modo: En aquellas zonas donde había 
suficientes personas para realizar dos grupos (de mínimo 6 participantes por grupo) se asignó de 
forma aleatoria la mitad de los participantes al grupo control y la otra mitad al grupo experimental. 
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Mientras que en aquellas otras zonas donde no había suficientes personas para realizar dos grupos 
una control  y otro experimental, se asignaron todos los participantes de esa zona a una u a otra 
de las condiciones (control o experimental), siendo el centro de atención social el que se aleatorizó 
en estos casos. La aleatorización se realizó mediante el programa Research Randomizer (Urbaniak 
et al., 2006). De esta forma los participantes de los centros pertenecientes a las zonas de Las 
Rozas, Chamberí y Getafe (n=42) fueron asignados de forma aleatoria a los grupos control y 
experimental;  mientras que en las zonas de Arganzuela, Alcalá de Henares, Alcobendas, Collado 
Villalba, La Latina y Martínez Campos (n=38) fueron los centros y no los participantes los que 
fueron asignados aleatoriamente a una u otra de las condiciones experimentales. La distribución 
final de los participantes fue de 39 participantes en el grupo control (tratamiento habitual de 
rehabilitación psicosocial) y 41 participantes en el grupo experimental (PAR + tratamiento 
habitual de rehabilitación psicosocial). Asimismo todos los participantes estuvieron recibiendo su 
tratamiento psiquiátrico y farmacológico a lo largo de todo el estudio.  
 Una vez finalizado el periodo de intervención (9 semanas), se volvieron a evaluar a todas 
las personas de ambos grupos control y experimental. Del grupo control, dos personas no fueron 
evaluadas en la fase postratamiento, ya que por motivos personales no pudieron seguir 
participando en la investigación. En el grupo experimental se produjo una mortandad 
experimental de 7 participantes, debido a que no completaron 6 de las 9 sesiones del programa, 
que fue el criterio de asistencia necesario para considerar que habían completado el programa. 
Finalmente fueron analizados los datos de 71 personas, 37 del grupo control y 34 del grupo 
experimental. Es importante mencionar que aquellos participantes del grupo control que 
mostraron interés en recibir la intervención una vez finalizado el presente estudio, recibieron el 
programa de intervención, por motivos que superan los objetivos de esta tesis, y que apelan a la 
ética profesional.  En la figura 6 se muestran el diagrama de los participantes incluidos en el 
estudio. 
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-No cumplir los criterios de 
inclusión/exclusión (n=43) 
-Rechazar la participación (n=44) 
Asignados al grupo experimental  
(PAR + tratamiento habitual) (n=41) 
-Reciben la intervención asignada (n=34) 
-Abandonan la intervención (n=7) 
Asignados al grupo control  
(tratamiento habitual) (n=39) 
Inclusión 
Evaluados (n=34) 






-Perdidos para la evaluación 
postratamiento (n=2) 
 
Análisis de datos 
-Casos analizados (n=34) 
-Análisis de intención de tratamiento 
(n=41)  
-Casos analizados (n=37) 
-Análisis de intención de 
tratamiento (n=39)  
Evaluación post-
tratamiento  y 
aleatorización (n=80) 
 
Figura 6. Diagrama de participantes incluidos en el estudio 
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6.3 Diseño y protocolo del programa de intervención 
 El nuevo programa de intervención para la reducción del estigma internalizado, 
“Programa de Autoafirmación y Revelación” (PAR),  se trata de un programa grupal estructurado 
y manualizado. Su diseño propio se ha basado en los resultados y conclusiones de los estudios 
empíricos I y II de la presente tesis, que junto con los modelos existentes de internalización del 
estigma y los resultados de programas previos, nos permiten mejorar la comprensión de este 
fenómeno y nos ayudan a plantear los objetivos específicos del programa y a seleccionar las 
técnicas y estrategias empleadas (Corrigan et al., 2006; Muñoz et al., 2011; Mittal, et al., 2012; 
Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). Concretamente el PAR, tienen como objetivo principal 
lograr que las personas que tiene un TMG reduzcan sus niveles de estigma internalizado en todas 
sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual. Y pretende conseguirlo incidiendo en 
variables que se concluyen son importantes para su desarrollo como son: el rol de enfermo, la 
autoestima y la autoeficacia, las creencias disfuncionales y las creencias estigmatizantes. 
 De forma general, este nuevo programa parte de la perspectiva del modelo de 
recuperación centrado en la persona, desde donde se pretende romper con la visión categorial de 
salud vs enfermedad y desde donde se fomenta la implicación de la propia persona y  la 
recuperación del proyecto vital. El PAR se caracteriza además, por combinar estrategias  
psicoeducativas y técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual, la terapia narrativa y la 
terapia de aceptación y compromiso. Al mismo tiempo que permite se dé un espacio para la terapia 
de apoyo mutuo entre pares. Para su desarrollo concreto, se emplean 9 sesiones de una hora y 
media de duración, que están descritas detalladamente en un Manual de tratamiento en el que se 
especifican los objetivos a cumplir, el procedimiento y el contenido de cada una de ellas.  Además 
el programa cuenta con un material de Power Point que facilita el desarrollo de la sesión, y que 
se entrega a las personas participantes,  junto a fichas de trabajo con ejercicios para realizar 
durante la sesión y entre sesiones.  
 El contenido específico del programa se organiza en seis bloques que se corresponden 
con distintos objetivos terapéuticos y con el empleo de determinadas técnicas o estrategias de 
intervención.  A continuación se describe brevemente cada uno de ellos:  
• Primer bloque. Equivale a la primera sesión. Y pretende aumentar los conocimientos de los/las 
participantes sobre conceptos relacionados con el estigma asociado a los trastornos mentales 
graves mediante el empleo de estrategias psicoeducativas.  
• Segundo bloque. Está compuesto por la 2ª y 3ª sesión. Y tiene como objetivo cuestionar y 
modificar las creencias disfuncionales y distorsionadas que presenta la persona, tanto aquellas 
que corresponden a estereotipos sobre los TMGs; como aquellas otras más personales que 
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reflejan necesidad de aprobación o perfeccionismo. Se apoya en el uso de la reestructuración 
cognitiva.  
• Tercer bloque. Complementa mediante una sola sesión al segundo bloque. Y para ello usa 
estrategias derivadas de la ACT, tales como la defusión cognitiva, el uso de metáforas y el 
mindfulness, con el propósito de que la persona aprenda a relacionarse, desde la aceptación y 
el distanciamiento, con aquellos pensamientos negativos, resistentes a la restructuración 
cognitiva, bien por su carácter de realidad o de recurrencia.  
• Cuarto bloque. Igualmente está formado por una sola sesión, y tiene como objetivo específico 
aumentar la autoestima, la autoeficacia e identificar metas vitales personales que guíen el 
desempeño de roles valiosos y significativos lejanos al rol de enfermo.  
• Quinto bloque. Es el bloque más largo y está compuesto por 3 sesiones. Pretende que las 
personas aumenten su percepción de autoeficacia a la hora de enfrentarse a situaciones 
estigmatizantes. Para ello se entrena en estrategias de afrontamiento adaptativas ante  
situaciones sociales estigmatizantes. Entre estas estrategias se da especial énfasis a la 
estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental, para cuyo entrenamiento se dedica una 
sesión completa, que se basa en una adaptación del programa Honest, Open, Proud de Corrigan 
(Corrigan et al., 2015). Esta sesión es liderada, como en el programa original, por un par que 
actúa como facilitador de la misma. Y se centra en valorar las ventajas e inconvenientes de 
revelar, o no, el propio trastorno mental. Además, en ella se emplean técnicas derivadas de la 
terapia narrativa, que tratan de propiciar que cada participante pueda narrar su propia historia 
de recuperación para, en el caso de considerarlo,  poder apoyarse en ella a la hora de revelar 
su propio trastorno mental a los demás.  
• Sexto bloque. Se corresponde con la última sesión del programa y tiene como objetivo el 
mantenimiento de los logros, la prevención de recaídas y la generalización de los resultados.   
 
 Concretamente, para el diseño del bloque I, el bloque II y el bloque IV, se toma como 
referencia los trabajos previos en los que la combinación de estrategias psicoeducativas y 
derivadas de la  TCC han mostrado resultados prometedores, entre los que destacan el programa 
PAREI (Díaz-Mandad, 2015), así como el programa “Ending Self-Stigma” (Lucksted et al., 
2011).  Por su parte el bloque III, se diseña siguiendo el programa del grupo de  Luoma (2008) 
que emplea la ACT como terapia para la reducción del estigma usando la defusión cognitiva, 
metáforas y ejercicios experienciales de atención plena. Además de esto, este bloque se 
complementa con un ejercicio experiencial de mindfulness, dado los resultados positivos de este 
tipo de técnicas evidenciados en la población diana (Luciano-Soriano et al., 2006; Chadwick, 
2014).  El bloque V, nuevamente se apoya en el programa PAREI (Díaz-Manado, 2015) y en el 
programa de Lucksted y colaboradores  (2011) en lo referido al entrenamiento en las estrategias 
de afrontamiento ante el estigma basadas en la distracción o distanciamiento, el empleo del humor 
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o mensajes positivos, y en el uso de la confrontación asertiva. Sin embargo, la estrategia más 
específica de búsqueda de apoyo social incentivando el apoyo mutuo entre pares, se diseñan 
tomando como modelo los programas basados en el apoyo mutuo entre iguales como el de 
Russinova (2014) o el de Corrigan (2015). Además el entrenamiento en la estrategia de revelar el 
propio trastorno mental, a la cual como se ha indicado se le da una importancia destacada en el 
programa, se diseña por un lado a partir de la intervención original del grupo de Corrigan “Honest, 
Opend, Proud Program” (HOP), al tratarse de un adaptación el mismo, y por otro lado en base a 
las técnicas narrativas aplicadas por el programa NECT (Roe et al., 2014), al darse un especial 
hincapié a la narración y con ella a la integración de la propia historia de recuperación.  
 También sobre la estructura del PAR, es importante mencionar que entre los aspectos a 
destacar del programa, se encuentra el trabajo intersesiones, en forma de tareas para casa, algo 
que no suele darse en los programas de intervención antiestigma existentes y que sin embargo se 
considera fundamental para la generalización de los resultados (Stewart y Schröder, 2015). En la 
mayor parte de las ocasiones, estas tareas para casa se basaban en el empleo de la exposición a 
las situaciones temidas junto a la práctica de las estrategias de afrontamiento aprendidas.  
 Cabe señalar, que el programa fue aplicado previamente a un grupo piloto de cuatro 
personas, que cumplían los criterios de elegibilidad, para así evaluar los contenidos de todas las 
sesiones, a excepción de los pertenecientes a la sesión basada en el HOP, cuya eficacia ya había 
sido evaluada por los autores originales. Esta aplicación piloto se realizó de forma individual y 
tenía como fin último garantizar la adherencia al tratamiento así como la no dificultad y el 
entendimiento del programa. Además perseguía asegurar la satisfacción y la percepción de 
utilidad subjetiva por parte de los/as participantes que lo recibían.  
 Tras el análisis de resultados de este ensayo piloto, se puede afirmar una elevada 
adherencia  de los participantes al tratamiento y un buen cumplimiento de las tareas (intrasesión 
e intersesión). Pues todos los participantes completaron su asistencia al total de las sesiones de 
tratamiento programadas, y cumplieron con las instrucciones especificadas en cada una de ellas, 
así como con las tareas para casa. Para evaluar el resto de los parámetros de satisfacción, dificultad 
y utilidad percibida, se empleó un cuestionario creado ad hoc para este estudio,  que tenía un 
formato tipo Likert con 4 respuesta (1 nada; 2 algo; 3 bastante; 4 mucho).  Los resultados 
obtenidos permiten extraer las siguientes conclusiones:  
• Elevada satisfacción general con el programa: El 100% de los participantes puntuaron mucha 
satisfacción  (M=4; DT=0). 
• Mayor satisfacción con el bloque II: Entrenamiento en reestructuración cognitiva (M=4; 
DT=0) y menor satisfacción con el bloque V: Estrategia de afrontamiento (M=2,5; DT=0,58). 
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Recordemos que la sesión basada en el HOP no formaba parte de este último bloque en el 
ensayo piloto por haberse evaluado su eficacia en el programa original.  
• Escasa dificultad percibida de las sesiones: el 100% de los participantes consideraron que eran 
nada difíciles (M=1; DT=0).  
•  Las tareas para casa se consideraron un poco más difíciles que las tareas durante las sesiones 
(M=1,75; DT=0,5).  Siendo las tareas consideradas más difíciles las del bloque V: Estrategias 
de afrontamiento (M=2,5; DT=0,58).  Y las más fáciles tanto las del bloque II: Entrenamiento 
en reestructuración cognitiva (M=1; DT=0); como las del bloque IV: Entrenamiento en: 
autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles valiosos (M=1; DT=0).  
• Elevada percepción de utilidad percibida: El 100% de los participantes puntuaron mucha 
satisfacción (M=4; DT=0). Siendo el módulo que se consideraba más útil el bloque II: 
Entrenamiento en reestructuración cognitiva (M=1; DT=0). Y el menos útil el correspondiente 
al bloque V: Estrategias de afrontamiento (M=2; DT=0,82).  
 Además y aunque el objetivo principal de este ensayo piloto no es un evaluación con rigor 
metodológico de la eficacia en la mejora en EI, pues el reducido tamaño muestral limita los 
análisis estadísticos, sí que consideramos interesantes mostrar las puntuaciones medias de los 
participantes en las diferentes fases de evaluación -pretratamiento, postratamiento y seguimiento 
a los 3 meses-, para ver así el efecto potencial de la intervención sobre las variables de interés. 
Además, se calculó empleando análisis no paramétricos, si existía o no diferencia entre las medias 
en EI en estos tres momentos temporales de evaluación, para poder tener indicios de la posible 
eficacia de un tratamiento de estas características en una muestra más amplia de personas con 
TMG. Los resultados se muestran en la siguiente tabla 22. 
 
Tabla 22. Resultados eficacia del programa piloto,  pruebas no paramétricas Friedman 
Variables Pretratamiento Postratamiento Seg./3meses Estadístico (p) 
ISMI-Total 2,45 (0,22) 1,80 (0,17) 1,65 (0,26) 8,00 (p=0,02) 
ISMI-Aliena 2,67 (0,36) 1,92 (0,32) 1,83 (0,24) 6,5 (p=0,04) 
ISMI-Asigna 2,07 (0,66) 1,64 (0,34) 1,64 (0,38) 1,71 (p=0,42) 
ISMI-Discrim 2,60 (0,16) 2,05 (0,41) 2,00 (0,5) 6,5 (p=0,04) 
ISMI-Aislam 2,33 (0,36) 1,83 (0,43) 1,83 (0,43) 3,00 (p=0,22) 
ISMI-Resist 2,7 (0,62) 2,2 (0,84) 2,00 (0,58) 5,57 (p=0,06) 
Nota: Todas las variables aparecen expresadas en medias (con desviaciones típicas entre paréntesis); El estadístico se corresponde 
con Chi cuadrado; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental; ISMI-Aliena= Subescala Alienación al 
Estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala Asignación al Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminación; ISMI-
Aislam=Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala Resistencia al Estereotipo 
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 Se encuentran diferencias entre las puntuaciones pretratamiento, postratamiento y 
seguimiento, en las variables de estigma total (p=0,02), y en las subescalas: alienación (p=0,04), 
y discriminación (p=0,04). No ocurriendo así en la asignación al estereotipo (p=0,42), el 
aislamiento (p=0,22), ni en la resistencia al estigma (p=0,06), donde las diferencias entre grupos 
no llegan al nivel de significación estadística. Sin embargo, tanto en las medias del EI total como 
en todas sus dimensiones vemos una disminución de las puntuaciones medias después de recibir 
el tratamiento que se mantiene en el seguimiento a los tres meses, que es indicativa de cierta 
mejoría en EI en las personas que reciben el tratamiento.  
 Este estudio piloto, permitió perfeccionar las explicaciones y los ejercicios para garantizar 
su entendimiento. Al mismo tiempo que confirmó se trataba de un programa con alta adherencia 
y grado de participación, que satisfacía a los participantes y que parecía que tanto a nivel de 
percepción subjetiva, como según los resultados de los análisis no paramétricos, tenía cierto efecto 
positivo sobre el EI.  Siendo el bloque V: Estrategias de afrontamiento el que menos satisfacía, 
más difícil parecía y menos útil a nivel subjetivo se consideraba.  Se consideró que esto podría 
mejorarse al incluir en él la sesión de dar a conocer el propio trastorno mental, derivada del 
programa Honest, Open, Proud (Corrigan et al., 2015) al tratarse de un programa con eficacia 
probada, que además resulta novedoso e  interesante para la persona que lo recibe.  
 
6.4 Procedimiento 
 Es importante señalar que este estudio, al igual que los anteriores, recibió el visto bueno 
del Comité Ético de la Facultad de Psicología de la Universidad Complutense de Madrid. Y 
previamente al inicio de las evaluaciones iniciales, todos los participantes seleccionados 
completaron el consentimiento informado por escrito de acuerdo con la Declaración de Helsinki 
(AMM, 2008). Tras este primer momento el estudio se desarrolló siguiendo las siguientes fases:  
1ª Evaluación pretratamiento (T1) 
2ª Selección de los/las participantes y asignación aleatoria a los grupos experimentales  
2ª Aplicación del PAR en el grupo experimental (9 semanas) 
3ª Evaluación postratamiento (T2) 
4ª Evaluación de Seguimiento (T3) 
 
 Todas las fases de evaluación, fueron llevadas a cabo por evaluadoras con experiencia en 
el trabajo con personas con TMG, previamente formadas por el equipo investigador. En esta 
formación previa sobre el protocolo de evaluación se acotaron las posibles aclaraciones 
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permitidas en cada uno de los cuestionarios para evitar, en la mayor medida posible, la 
contaminación de las respuestas de los participantes.  Todas las evaluadoras fueron ciegas a la 
condición experimental (control o tratamiento) a la que pertenecía la persona evaluada. Las 
evaluaciones se realizaron en dos sesiones. Una primera dirigida a la persona usuaria, quien aportó 
información sobre todas las variables sociodemográficas, sobre dos de las variables clínicas: la 
sintomatología depresiva y la ansiedad social; y  sobre el resto de variables psicosociales: estigma 
internalizado, autoestima, expectativas de recuperación, calidad de vida, salud mental general y 
funcionamiento psicosocial.  La información sobre el resto de variables clínicas como el 
diagnóstico, la sintomatología psiquiátrica, o los datos de la historia clínica fue proporcionada por 
el/la profesional de referencia en una segunda sesión de evaluación. La duración de estas sesiones  
de evaluación a la persona usuaria y al profesional fue entre 30-45 minutos y 10-15 minutos, 
respectivamente.  Al igual que en el estudio empírico II, se empleó un formato de evaluación 
heteroaplicado, para evitar sesgos de atención, comprensión o desmotivación por parte de la 
persona evaluada.  
 Seguidamente al periodo de evaluación pretratamiento el cual duró dos semanas, se inició 
la asignación de las personas que participaban a los grupos control o experimental, descrita en el 
apartado de participantes.  Y a continuación se procedió a realizar la aplicación del PAR al grupo 
experimental, junto a su tratamiento habitual. Mientras que el grupo control, siguió recibiendo 
exclusivamente el tratamiento habitual.  Del total de las personas del grupo experimental (41), se 
crearon 6 grupos de entre 5 y 8 participantes. El programa fue aplicado, en los propios centros de 
rehabilitación psicosocial a los que las personas asistían habitualmente, y en un horario viable 
para ellas. La duración del programa fue de una sesión de una hora y media con frecuencia 
semanal, durante 9 semanas.  
 Las personas responsables de la aplicación del programa fueron tres psicoterapeutas 
licenciadas en psicología, con un máster en psicología clínica y amplia experiencia en la 
intervención con personas con TMG. Las terapeutas contaron con la colaboración de coterapeutas, 
en cinco de las nueve sesiones del programa consideras como más complejas. Las personas que 
funcionaron como coterapeutas también eran licenciadas en psicología e igualmente contaban con 
experiencia en el trabajo con personas con TMG. Antes del inicio del programa, terapeutas y 
coterapeutas recibieron una amplia formación sobre el programa y sobre el uso del manual de 
intervención. Además su intervención fue supervisada durante todo el proceso mediante reuniones 
periódicas con el equipo investigador. Por otro lado, las personas que actuaba como pares en la 
octava sesión del programa, fueron dos personas con TMG, que tenían bajos niveles de EI, y alto 
empoderamiento. Ambas habían divulgado su problema de salud mental con anterioridad y 
contaban con historias de revelación basadas en la recuperación y en la autoafirmación. Asimismo 
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estas personas fueron formadas en la pertinente sesión, con el fin  que se ajustaran fielmente a 
ella.  
 Una semana más tarde de la finalización del programa, es decir a las 10 semanas desde la 
primera fase de evaluación pretratamiento (T1), se evaluaron de nuevo a todos los participantes. 
Esta segunda evaluación postratamiento (T2), fue idéntica y con el mismo formato que la 
evaluación pretratamiento.  Y  se llevó a cabo  por evaluadoras ciegas a la condición experimental, 
igualmente formadas previamente en el protocolo de evaluación. A los 12 meses, desde la 
finalización de la intervención se procedió a realizar un seguimiento (T3), siguiendo el mismo 
procedimiento de evaluación descrito. Sin embargo, los datos obtenidos en esta última fase, y los 
resultados pertinentes no se reportan en esta presente tesis, aunque se esperan formen parte las 
futuras publicaciones.  
 
6.5 Variables y medidas 
 En este segundo estudio, se evaluó de nuevo el estigma internalizado,  que constituyó la 
variable central. Junto a él, se midieron aquellas variables psicosociales y clínicas que en el 
estudio empírico II mostraron una relación significativa con el EI y que se esperaba también se 
mejoraran tras la intervención.  Además se evaluó, de forma anónima, la satisfacción del programa 
de intervención por parte de los y las perticipantes, mediante un cuestionario de satisfacción ad 
hoc, diseñado para el presente estudio. El cuestionario se trataba de una adaptación del 
Cuestionario de Satisfacción del Cliente (Client Satisfaction Questionnaire o CSQ-8; Nguyen, 
Attkisson, Stegner, 1983); validado en español por Roberts, Attkisson y Mendias (1984). Las 
dimensiones evaluadas por este cuestionario fueron: 
• La satisfacción general con el programa, así como la satisfacción con el material 
proporcionado y con las profesionales encargadas de su aplicación 
•  La ayuda percibida proporcionada por el programa 
• El nivel subjetivo de reducción del estigma internalizado 
• La probabilidad de continuar practicando lo aprendido 
• La recomendación del programa a otras personas. 
 
Variables psicosociales 
 A continuación y en primer lugar se detallarán las variables e instrumentos que se 
aplicaron a los participantes en la primera sesión de evaluación, correspondientes a las variables 
psicosociales. 
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Estigma internalizado: evaluado de nuevo mediante la Escala de Estigma Internalizado de 
Enfermedad Mental (Internalized Stigma of Mental Illness o ISMI; Ritsher et al., 2003). 
Concretamente se vuelve a emplear la versión española de Muñoz y colaboradoras (2011).  Como 
ya se detalló en el estudio empírico II, se trata de una escala ampliamente utilizada para medir la 
experiencia subjetiva del estigma internalizado asociado a la condición de tener un trastorno 
mental, que tiene varias adaptaciones (Boyd et al., 2014; González-Domínguez et al.,). Esta escala 
nos ofrece una puntuación de estigma total,  y puntuaciones específicas de todas sus dimensiones: 
emocional, cognitiva y conductual; así como, una puntuación de discriminación y otra de 
resistencia al estigma. La puntuación se muestra en un rango de 1 a 4 donde a mayor puntuación 
mayor estigma internalizado. En cuanto a la consistencia interna de la escala total en la muestra 
del estudio fue de un α de Cronbach igual a 0,94, similar a la aportada por los autores originales 
(Ritsher et al., 2003).  Las subescalas, también mostraron en la muestra de estudio una fiabilidad 
similar o mayor a los datos obtenidos en la validación de la versión original o de sus múltiples 
adaptaciones (Ritsher et al., 2003; Boyd et al., 2014). Alienación al estereotipo α=0,82; asignación 
al estereotipo α=0,80; discriminación experimentada α=0,88;  aislamiento α=0,84; y  resistencia 
al estigma α=0,65.   
Expectativas de recuperación subjetiva: evaluada, al igual que en el estudio previo, con la 
versión breve de la Escala de Evaluación de la Recuperación (Recovery Assessment Scale o RAS; 
Corrigan et al., 1999) adaptada por primera vez por Díaz Mandado (2015) en un estudio sobre 
estigma internalizado en la misma población. Se trata de un instrumento que nos ofrece una 
puntuación generales en esta variable y cinco puntuaciones específicas, al agruparse sus 18 ítems 
en cinco factores: confianza personal y esperanza; disposición a pedir ayuda; orientación hacia 
las metas y el éxito; confianza en los otros y no dominación por los síntomas.  La consistencia 
interna en la muestra de estudio, de la escala total fue de un α=0,90. Por su parte la fiabilidad de 
las subescalas también fue adecuada en nuestra muestra,  comprendiéndose entre los valores de 
α=083,  en la subescala de disposición a pedir ayuda y de α=0,68 en la escala de confianza en 
otros. 
Autoestima: evaluada nuevamente con la Escala de Autoestima de Rosenberg  (Roserberg Self- 
esteem Scale o RSE; Rosenberg, 1965). Validada en población española por Vázquez-Morejón 
(2004). Como se indicó en el estudio previo, la escala evalúa mediante 10 ítems la acepción y el 
respeto por uno mismo. La puntuación total oscila entre 10 y 40 puntos, donde a mayor puntuación 
peor autoestima. La consistencia interna de la escala en la muestra de estudio fue de un α=0,85. 
Deterioro del funcionamiento psicosocial: evaluado con la Escala de Funcionamiento Social 
(Social Functioning Scale o SFS; Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton y Copestake, 1990). 
Validada en población española por Torres y Olivares (2005). Se trata de un instrumento fiable, 
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diseñado específicamente para la evaluación del funcionamiento social de las personas con 
esquizofrenia, que se puede emplear igualmente para la evaluación de otros trastornos mentales 
graves. Pese a que esta escala cuenta con siete subescalas, en este estudio se aplican sólo aquellas 
subescalas que miden el funcionamiento psicosocial, en lo referido a la relación con las otras 
personas, como son las subescalas de aislamiento, comunicación interpersonal, y conducta 
prosocial. Las puntuaciones de la subescala de aislamiento con 5 ítems oscilan entre 0 y 15; las 
puntuaciones de la subescala comunicación interpersonal,  integrada por 4 ítems, lo hace de 0 a 
9; y la subescala de conducta prosocial, con 22 ítems, de 0 a 66. Por lo que la puntuación total de 
la escala en nuestro estudio está comprendida entre 0 y 90 puntos, donde a mayor puntuación 
mejor funcionamiento social. La elección de esta escala en general, y de estas subescalas 
específicamente se debe a la mayor correlación encontrada en el estudio previo, entre el EI y las 
subescalas centradas en la relación con los otros (relaciones con los otros y participación social)  
del Cuestionario para la Evaluación de la Discapacidad de la Organización Mundial de la Salud 
(WHODAS; World Health Organization, 2000). La consistencia interna en nuestra muestra de 
estudio fue de α=0,64. 
Calidad de vida: evaluada con la Escala de Satisfacción con la Vida de Baker e Intagliata 
(Satisfaction with Life Domains Scale o SLDS; Baker y  Intagliata, 1982), adaptada y validada en 
nuestra país por Carlons y su equipo (2009). Es un instrumento breve y fácil de aplicar. Y 
actualmente uno de los más utilizados para evaluar la calidad de vida en población de personas 
con trastornos mentales graves, especialmente esquizofrenia (Carlons et al., 2009). Está 
compuesta por 15 ítems con una puntuación tipo Likert de 7 opciones, apoyadas visualmente en 
una escala de caras. Evalúala satisfacción de la persona con diferentes dominios: lugar de 
residencia, vecindario, comida,  ropa,  salud, personas con las que convive, amistades, familia, 
relaciones con otras personas, actividad cotidiana, tiempo libre, posibilidades de ocio, servicios y 
facilidades del barrio, situación económica y  lugar de residencia en comparación con el hospital.   
Este último ítem fue eliminado en nuestro estudio, dado que una parte de las personas evaluadas 
no habían vivido en el hospital no siendo por tanto este ítem relevante para el total de la muestra. 
Las puntuaciones finales se encuentran comprendidas en un intervalo de 14 a 98 puntos, donde a 
más puntuación más calidad de vida. La fiabilidad de la escala en nuestra muestra fue de α=0,87. 
Salud mental general: evaluada mediante la versión reducida de 12 ítems del Cuestionario de 
Salud General  (General Health Questionnaire o GHQ-12; Golberg y Hillier, 1979), validada en 
nuestro país por Sánchez-López y Dresch, 2008. Es un cuestionario que se aplica en ambientes 
comunitarios. Evalúa dos tipos principales de fenómenos: la incapacidad para seguir realizando 
las funciones saludables normales y la aparición de nuevos fenómenos de malestar psíquico. La 
persona contesta a 12 frases que comparan su experiencia reciente con un determinado aspecto 
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de su estado habitual, en una escala de cuatro niveles de gravedad puntuados de 0 puntos a 3 
puntos. La puntuación total está comprendida entre 0 y 36,  donde a más puntuación menor salud 
mental general. Es importante tener en cuenta que este cuestionario nos ofrece información sobre 
el estado de salud actual, no detectando estados crónicos de salud. La fiabilidad en la muestra de 
estudio fue de un α=0,88. 
 
Variables clínicas 
 A continuación, se detallarán las variables y los instrumentos referidos a las variables 
clínicas, empezando por aquellos aplicados a la persona participante y continuando con los 
aplicados al/a profesional de referencia. 
 
a) Medidas e instrumentos referidos a las variables clínicas aplicados al participante 
Sintomatología depresiva: evaluada nuevamente con la Escala de Depresión del Centro de 
Estudios Epidemiológicos en su versión breve (Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale, Brief version o CES-D; Kohout, Berkman, Evans, Cornoni-Huntley, 1993). La fiabilidad 
de la escala en nuestra muestra fue de α=0,78.  
Ansiedad social: evaluada mediante la Escala de Ansiedad a la Interacción (Interaction 
Anxiousness Scale o  IAS; Leary, 1983). Validada en población española por Sanz (1994). Mide 
las respuestas subjetivas de ansiedad ante diversas situaciones de interacción social. La fiabilidad 
de la escala en nuestra muestra de estudio fue de un α=0,87. 
 
b) Medidas e instrumentos referidos a las variables clínicas aplicados al profesional de 
referencia 
 Los psicólogos/as de referencia de cada uno de los participantes también participaron en 
el proceso de evaluación de este estudio.  Por una parte, reportaron datos sobre la historia clínica 
de los participantes.  Y por otra, ofrecieron información sobre la sintomatología psiquiátrica. 
Sintomatología psiquiátrica: evaluada asimismo mediante la Escala de la Severidad de 
Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico (Clinician-Rated Dimensions of Psychosis 
Symptom Severit; APA; 2013). Se trata de una escala breve que evalúa, por parte del profesional 
de referencia, la gravedad de la sintomatología psiquiátrica mediante 8 dimensiones: 
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alucinaciones, delirios, discurso desorganizado, comportamiento desorganizado, síntomas 
negativos (expresión emotiva disminuida o abulia), cognición deteriorada, depresión y manía.   A 
más puntuación mayor sintomatología psiquiátrica. La consistencia interna de la escala en la 
muestra de estudio fue de α=0,85.  
 
6.6  Análisis de datos 
 Para describir la muestra, sus características sociodemográficas y  clínicas, así como, para 
describir la satisfacción y la adherencia a la intervención se calcularon diferentes estadísticos 
descriptivos, entre los que estaban medias, desviaciones típicas, frecuencias y porcentajes. En 
segundo lugar, con el fin de asegurar la ausencia de diferencias significativas previas a la 
intervención en las principales variables entre los grupos control y experimental, se realizaron 
pruebas de diferencias, empleando los estadísticos Chi cuadrado para variables cualitativas y t de 
Student en el caso de variables cuantitativas.  Por su parte, para el análisis de la eficacia del 
programa  se realizaron para cada una de las variables de resultados ANOVAs mixtos 2x2 (grupo 
x tiempo de medida). Se estudió el efecto de la interacción entre grupo y momento de la 
evaluación como indicador de la eficacia del tratamiento. En aquellas medidas en las que se 
observaron diferencias significativas en la interacción de los efectos principales, se realizaron 
pruebas de contraste post hoc, mediante la Corrección de Bonferroni, para corregir las 
comparaciones múltiples, y poder aislar el efecto del programa sobre los resultados. Con esto se 
pretendía determinar,  si las mejoras en los resultados a lo largo del tiempo se relacionaban con 
la intervención PAR o con el tratamiento habitual. Todos los análisis estadísticos de este estudio 
adoptaron un nivel de significación de 0,05 y fueron realizados mediante el programa de 
tratamiento estadístico SPSS en su versión 20.0. 
 
6.7 Resultados 
a) Características sociodemográficas, clínicas y psicosociales de los participantes 
 La muestra inicial del estudio, estaba compuesta por 80 personas, de las cuales el 38,8% 
fueron mujeres y el 61,8% hombres. La edad media del grupo total fue 46,94 años (DT=10,74), 
siendo la edad media de los hombres de 47,04 años (DT=8,9) y de las mujeres de 46,77 años 
(DT=13,32). El resto de características sociodemográficas, relativas a la nacionalidad, lugar de 
residencia, estado civil, nivel de estudio o situación laboral se observan en la tabla 23. 
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 En lo que se refiere a las características clínicas de la muestra previas a la fase de 
intervención, encontramos que la duración del trastorno, expresada en la media de años desde el 
inicio de los síntomas, del total de la muestra fue de 23 años (DT=10,89). La duración del 
tratamiento según la media de años desde el primer contacto con Salud Mental fue de 18,95 años 
(DT=10,60) y según la media de años desde la entrada en la Red de Atención Social a personas 
Características n (%) 
Sexo  
Mujeres 31 (38,8%) 
Hombres 49 (61,3%) 
Nacionalidad  
Española  72 (90%) 
Otra nacionalidad 8 (10%) 
Zona de Residencia  
Madrid capital 32 (40%) 
Pueblos de Madrid provincia 48 (60%) 
Estado Civil   
Solteros/as 64(80%) 
Casados/os 1(1,3%) 
Viudos/as 2 (2,5%) 
Separados/as 5 (6,3%) 
Divorciados/as 8 (10%) 
Nivel de estudios  
Sin estudios 2 (2,5%) 
Elementales, educación primaria 30 (37,5%) 
Educación secundaria 37 (46,3%) 
Algún curso universitario 6 (7,5%) 
Estudios universitarios 5 (6,3%) 





Trabajo protegido 5 (6,3%) 
Pensión de invalidez temporal 4 (5%) 
Pensión de invalidez absoluta permanente 48 (60%) 
Estudiante 1 (1,3%) 
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con TMG fue de 8,01 años (DT=5,82). Las demás características descriptivas de las variables 
clínicas se muestran a continuación en la tabla 24.  
 
Tabla 24. Características clínicas de los participantes (N=80) 
Características  n (%) 
Diagnóstico  
Trastornos psicóticos 63 (78,8%) 
Trastornos del estado de ánimo 4 (5,0 %) 
Trastornos de la personalidad  12 (15%) 
Trastorno obsesivo compulsivo 1 (1,3%) 
Tipo de recurso de intervención en atención social  
Centro de Rehabilitación Psicosocial (CRPS) 22 (27,5%) 
Centro de Día (CD) 24 (30%) 
Centro de Rehabilitación Laboral (CRL) 12 (15%) 
Equipo de Apoyo Social Comunitario (EASC) 4 (5%) 
Mini-Residencia (MR) 13 (16,3%) 
Piso Supervisado (PS) 5 (6,3%) 
Hospitalizaciones a lo largo de la vida   
Ninguna   15 (18,8%) 
Entre 1 y 4 48 (60%) 
Entre 5 y 10 9 (11,3%) 
Más de 10 6 (7,5%) 
Desconocidas 2 (2,5%) 
Sintomatología Clínica M (DT) 
Depresiva percibida (CES-D) 4,39 (2,83) 
Ansiedad social (IAS) 50,86 (10,79) 
Psiquiátrica (CDPS) 6,45(4,00) 
Nota: M= media; DT= desviación típica; CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos; IAS= 
Escala de Ansiedad a la Interacción; CDPS: Escala de la Severidad de Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico 
 
 
 Finalmente en la tabla 25 se resumen los estadísticos descriptivos de todas las variables 
psicosociales evaluadas en fase pretratamiento (T1) mediante los instrumentos de evaluación 
descritos en el apartado de variables y medidas.  
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Tabla 25.  Estadísticos descriptivos de las variables psicosociales en la fase pretratamiento (N=80) 
Variables Media DT 
ISMI 2,24 0,48 
RSE 29,88 5,82 
RAS 66,06 10,71 
GHQ-12 12,50 6,97 
SLDS 68,66 14,13 
SFS 28,67 8,54 
Nota: M= media; DT= desviación típica; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de 
Enfermedad Mental; RSE= Cuestionario de Autoestima de Rosenberg;  RAS= Escala de 
Evaluación de la Recuperación; GHQ-12= Cuestionario de Salud General; SLDS= Escala 





b) Diferencias en la línea base entre los grupos de participantes en sus características 
sociodemográficas, clínicas y psicosociales  
 En la tabla 26 se presentan las características sociodemográficas, clínicas y psicosociales 
de los dos grupos-control y experimental- en la línea base, es decir, antes de recibir la 
intervención. Los resultados de las pruebas t de Student y de las pruebas Chi cuadrado para 
comprobar las diferencias entre los dos grupos, mostraron que la muestra total de pacientes 
(N=80) se repartió de forma relativamente homogénea en cuanto al sexo y la edad entre ambos 
grupos, ya que no se observaron diferencias estadísticamente significativas entre ellos ni en la 
media de edad (t(78)=0,84; p=0,40), ni en el porcentaje de hombres y mujeres (X2=3,19; p=0,11).  
Ambos grupos también fueron equivalentes en cuanto a la nacionalidad y al lugar de residencia, 
al mostrar una ausencia de diferencia significativa entre ellos en nacionalidad (X2=0,11; p=1) y 
en lugar de residencia(X2=2,70; p=0,11). Tampoco se observaron diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo de tratamiento y el control en el estado civil (X2=3,28; p=0,35), el 
nivel de estudio (X2=2,31; p=0,51), ni la situación laboral (X2=8,63; p=0,07). 
 Por otro lado, tampoco se encuentran diferencias entre ambos grupos en  ninguna de las 
variables clínicas: como el tipo de diagnóstico (X2=1,97; p=0,58) o de recurso de rehabilitación 
psicosocial al que asistían (X2=7,34; p=0,20); tampoco en la duración del trastorno, medida como 
la media de años desde que aparecen los primeros síntomas (t(78)=-0,10; p=0,92); ni en la duración 
de la intervención evaluada mediante la media de años de tratamiento en salud mental (t(78)=-0,22; 
p=0,98) y la media de años de intervención en los recursos de la red de atención social  (t(78)=1,30; 
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p=0,20). Por su parte, tampoco encontramos diferencias entre el número de hospitalizaciones 
entre ambos grupos (X2=3,60; p=0,31). Esto mismo ocurre en lo relativo a la sintomatología: 
depresiva (CES-D) (t (78)=0; p=0,40); ansiedad social (IAS) (t(78)=1,45; p=0,15) y psiquiátrica 
(SLDS) (t (78)=1,86; p=0,67); no existen diferencias significativas entre las personas del grupo 
control y las del experimental en ninguna de ellas en la línea base.  
 Finalmente, los análisis estadísticos también nos permiten visualizar que no existen 
diferencias significativas entre el grupo control y el grupo experimental antes de la intervención 
en ninguna de las variables psicosociales dependientes, es decir, aquellas variables psicosociales 
en las que pretendemos producir cambios en el grupo experimental tras la intervención. 
Específicamente se observa una ausencia de diferencias entre los dos grupos en la puntuación 
total de la escala ISMI  (t(78)=-0,09; p=0,93) y  en todas sus subescalas. Así como en autoestima 
(RSE) (t(78)=-0,73; p=0,47); en la puntuación total del RAS, que mide expectativas de 
recuperación  (t(78)=-0,61; p=0,54); salud mental general, evaluada mediante el GHQ-12  
(t(78)=0,34; p=0,74); calidad de vida (SLDS) (t(78)=0,79; p=0,43); y funcionamiento social (SFS)  
(t(78)=-1,20; p=0,24).  
 Estos resultados nos permiten concluir, que los grupos control y experimental no 
muestran diferencias significativas en ninguna de las variables del estudio antes de la 
intervención, en la evaluación pretratamiento.  
  
Capítulo 6. Estudio empírico III 
 177  
 
 




(n=41) Grupo Control (n=39) Estadístico (p) 
Edad  45,95 ± 11,71 47,97 ± 9,67 t=0,84 (p=0,40) 
Sexo Mujer, n (%) 12 (29,3)  19 (48,7)  X2=3,19 (p=0,11) 
Nacionalidad Española, n (%) 37 (90,2) 36 (92,3) X2=0,11( p=1,00) 
Residencia Madrid Capital, n (%) 20 (48,8) 12 (30,8) X2=2,70 (p=0,11) 
Estado Civil, n (%)   X2=3,28 (p=0,35) 
Soltero/a  34 (82,9) 30 (76,9)  
Casado/a 0 1 (2,6)  
Viudo/a 0 2 (5,1)  
Separado/a o Divorciado/a 7 (17,1) 6 (15,4)  
Nivel de Estudios, n (%)   X2=2,31  (p=0,51) 
Sin Estudios 1 (2,4) 1 (2,6)  
Elementales 17 (41,5) 13 (33,3)  
Secundaria/Bachiller/ESO/FP 22 (53,7) 21 (53,8)  
Universitarios 1 (2,4) 4 (10,3)  
Situación Laboral, n (%)   X2=8,63  (p=0,07) 
Paro 16 (39) 6 (15,4)  
Trabajando  1 (2,4) 4 (10,3)  
Estudiando 1 (2,4) 0   
Invalidez temporal 1 (2,4) 3 (7,7)  
Invalidez absoluta Permanente 22 (53,7) 23 (66,7)  
Años de duración del TMG 23,10 ± 11,07 22,85 ± 10,84 t=-0,10 (p=0,92) 
Años en Salud Mental 18,98 ± 10,42 18,92 ± 10,92 t=-0,22 (p=0,98) 
Años en la Red Atención Social 7,20 ±5,16 8,87 ± 6,40 t=1,30  (p=0,20) 
Diagnóstico Categorías, n (%)   X2=1,97 (p=0,58) 
Tx Psicóticos 32 (78) 31 (79,5)  
Tx Afectivos 3 (7,3) 1 (2,6)  
Toc 0 1 (2,6)  
Tx de Personalidad  6 (14,6)  6 (15,4)  
Nº de Hospitalizaciones, n (%)   X2=3,60  (p=0,31) 
Ninguna 7 (17,9) 8 (20,5)  
Entre 1 y 4 23 (59) 25 (64,1)  
Entre 5 y 10 7 (17,9) 2 (5,1)  
Más de 10 2 (5,1) 4 (10,3)  
Tipo de Recurso, n (%)   X2=7,34  (p=0,20) 
CRPS 9 (22) 13 (33,3)  
Centro de día 13 (31,7) 11 (28,2)  
CRL 9 (22,0) 3 (7,7)  
EASC 1 (2,4) 3 (7,7)  
Mini-Residencia 8 (19,5) 5 (12,8)  
Piso Supervisado 1 (2,4) 4 (10,3)  
Nota: Los datos corresponden a la media ± la desviación típica (DT), excepto en aquellos que se indique se refieran a porcentajes (%) 
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Tabla 26. Continuación 
Nota: Los datos corresponden a la media ± la desviación típica (DT), excepto en aquellos que se indique se refieran a porcentajes 
(%); ISMI= Escala de CRPS= Centro de Rehabilitación Psicosocial; CRL= Centro de Rehabilitación Laboral; EASC= Equipo 
de Apoyo Social Comunitario; Estigma Internalizado de Enfermedad Mental; ISMI-Aliena= Subescala Alienación al 
Estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala Asignación al Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminación; ISMI-Aislam= 
Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala Resistencia al Estereotipo; RSE= Cuestionario de Autoestima de 
Rosenberg;  RAS= Escala de Evaluación de la Recuperación; GHQ-12= Cuestionario de Salud General; SLDS= Escala de 
Satisfacción con la Vida de Baker e Intagliata; SFS= Escala de Funcionamiento Social; CES-D= Escala de Depresión del Centro 
de Estudios Epidemiológicos; IAS= Escala de Ansiedad a la Interacción; CDPS= Escala de la Severidad de Sintomatología 
Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico 
 
 
c) Eficacia del tratamiento sobre el estigma internalizado 
 Una serie de ANOVAs mixtos 2x2 (Grupo: experimental, control x Tiempo: 
pretratamiento, postratamiento) fueron empleados para evaluar la eficacia del programa de 
intervención PAR en la reducción del estigma internalizado total y de sus dimensiones. A 
continuación se presentan de forma detallada los resultados obtenidos, los cuales también se 
pueden observar en la tabla 27 y 28.  
Estigma internalizado total (ISMI-Total): Los resultados mostraron un efecto principal 
significativo del tiempo (F(1, 69)=10,16; p=0,002; ηp2=0,13) y una ausencia de dicho efecto en el 
factor grupo (F(1, 69)=1,96; p=0,17). La interacción grupo x tiempo también fue significativa en 
nuestros análisis (F(1, 69)=12,72; p=0,001; ηp2=0,16). La prueba post hoc de Bonferroni reveló que 
el grupo experimental, es decir aquel que recibió el PAR, mostró una disminución significativa 
en sus niveles de estigma internalizado en la evaluación postratamiento (T2) al compararlos con 
los obtenidos en la evaluación pretratamiento (T1) (p<0,001), mientras que no hubo diferencias 




 Grupo Tratamiento (n=41) Grupo Control (n=39) Estadístico (p) 
CPDS 5,66 ± 4,50 7,28 ± 3,23 t=1,86  (p=0,67) 
CES-D  4,71 ± 2,83 4 ± 2,81 t=-1,12  (p=0,27) 
IAS  49,17 ± 11,10 52,64 ± 10,30 t=1,45  (p=0,15) 
ISMI Total 2,25 ± 0,49 2,24 ± 0,47 t=-0,09  (p=0,93) 
ISMI-Aliena 2,39± 0,61 2,42 ± 0,63 t=0,24  (p=0,81) 
ISMI-asigna 2,01 ± 0,54 2 ± 0,45 t=-0,19  (p=0,85) 
ISMI-Discrim 2,41 ±0,72 2,38 ± 0,71 t=-0,19 (p=0,85) 
ISMI-Aislam 2,37 ± 0,68 2,30 ±0,60 t=-0,46  (p=0,64) 
ISMI-Resist 2,11 ± 0,48 2,15±0,56 t=0,40  (p=0,69) 
RSE  27,34 ± 5,7 26,38 ± 5,98 t=-0,73(p=0,47) 
RAS Total 66,78 ± 9,34 65,31 ± 12,06 t=-0,61 (p=0,54) 
GHQ-12  12,24 ± 7,12 12,77 ± 6,88 t=0,34  (p=0,74) 
SLDS 67,44 ± 13,57 69,95 ± 14,77 t=0,79  (p=0,43) 
SFS Total 29,78 ± 8,74 27,51 ± 8,28    t=-1,19 (p=0,24) 
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Alienación al estereotipo (ISMI-Aliena): Igualmente, los análisis aportaron resultados que 
mostraban un efecto principal significativo del tiempo (F(1, 69)=10,09; p=0,002; ηp2=0,13); y un 
efecto no significativo de grupo (F(1, 69)=3,4; p=0,07). La interacción grupo x tiempo, fue también 
significativa en esta subescala (F(1, 69)=6,94; p=0,01; ηp2=0,09). La prueba post hoc de Bonferroni 
permite afirmar que hay un cambio estadísticamente significativo, reflejado por una disminución 
en las puntuaciones en ISMI-Alienación entre la fase pretratamiento (T1) y postratamiento (T2) 
en el grupo experimental (p<0,001); mientras que en el grupo control no hubo diferencias 
significativas entre las puntuaciones en esta variable entre ambas fases (T1 y T2) (p=0,70). 
 
  
Figura 7. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable estigma internalizado  total (ISMI) 
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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Asignación al estereotipo (ISMI-Asigna): De nuevo los resultados mostraron un efecto 
principal significativo del tiempo (F(1, 69)=5,44; p=0,023; ηp2=0,07) y una ausencia de este efecto 
principal en el grupo (F(1, 69)=1,88; p=0,18). Asimismo, se obtiene una interacción grupo x tiempo 
nuevamente significativa (F(1, 69)=9,30; p=0,003; ηp2=0,12). Los análisis post hoc de Bonferroni 
vuelven a esclarecer que mientras los participantes del grupo experimental obtuvieron una 
reducción en las puntuaciones en esta subescala en la fase postratamiento (T2), respecto a la 
pretratamiento (T1) (p<0,001), no se registraron cambios entre fases en el grupo control (p=0,61). 
  
Figura 8. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable alienación al estigma (ISMI-Aliena) 
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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Discriminación (ISMI-Discrim): Los resultados no mostraron efectos principales significativos, 
ni en el tiempo (F(1, 69) =2,75; p=0,10);  ni en el  grupo (F(1, 69)=1,16; p=0,93). Sin embargo, la 
interacción entre grupo y tiempo sí que fue nuevamente significativa para la subescala de 
discriminación (F(1, 69)=8,67; p=0,004; ηp2 =0,11). Las comparaciones de Bonferroni vuelven a 
detectar una reducción significativa en las puntuaciones de discriminación entre la fase de 
evaluación pretratamiento (T1) y postratamiento (T2) en el grupo experimental (p=0,002), 




Figura 9. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable asignación al estereotipo (ISMI-
Asigna) de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control 
(línea discontinua) 
Capítulo 6. Estudio empírico III 





















Aislamiento (ISMI-Aislm): Reiteradamente, los resultados de los análisis realizados no 
revelaron efectos principales significativos ni en el tiempo (F(1, 69)=3,82; p=0,06);  ni tampoco en 
el grupo (F(1, 69)=0,59; p=0,45). Aunque, una vez más, se encontró una interacción entre grupo y 
tiempo significativa (F(1, 69)=8,36; p=0,01; ηp2=0,11).  La prueba post hoc de Bonferroni indicó 
que como en los casos anteriores, el grupo experimental redujo significativamente sus 
puntuaciones en la subescala aislamiento en la evaluación postratamiento (T1) en comparación 
con la pretratamiento (T2) (p=0,001).  Mientras que no hubo diferencias significativas entre 
ambas fases de evaluación en el grupo control  (p=0,50). 
  
Figura 10. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable discriminación (ISMI-Discrim) 
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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Resistencia al estereotipo (ISMI-Resist): Los resultados no mostraron efectos principales 
significativos  ni en el tiempo (F(1, 69)=1,73; p=0,19);  ni en el grupo (F(1, 69)=0,39; p=0,53). Y en 















Figura 11. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable aislamiento (ISMI-Aislm) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
Figura 12. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable aislamiento (ISMI-Resist) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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d) Eficacia del tratamiento sobre las variables clínicas relacionadas con el estigma 
internalizado 
 Para ara evaluar la eficacia del PAR en la reducción del conjunto de variables clínicas 
estudiadas relacionadas con el EI se volvieron a emplear ANOVAs mixtos 2x2 (Grupo: 
experimental, control  x  Tiempo: pretratamiento, postratamiento). A continuación se presentan 
de forma detallada los resultados obtenidos, los cuales también se pueden observar en la tabla 27 
y en la tabla 28.  
Sintomatología depresiva (CES-D): Los resultados no mostraron efectos principales 
significativos ni en el tiempo (F(1, 69)=3,61; p=0,06);  ni en el  grupo (F(1, 69)=0,001; p=0,98). Sin 
embargo, la interacción entre grupo y tiempo sí que se mostró significativa (F(1, 69)=6,21; p=0,01; 
ηp2=0,08). La prueba post hoc de Bonferroni detecta una reducción significativa en la 
sintomatología depresiva entre la fase de evaluación pretratamiento (T1) y postratamiento (T2) 
en el grupo experimental (p=0,003).  Mientras que no se detectan diferencias entre ambas fases 

















Ansiedad social (IAS): Los resultados revelaron un efecto principal significativo en el tiempo   
(F(1, 69)=9,59; p=0,003; ηp2=0,12). Sin embargo, el efecto principal no fue significativo en el factor 
grupo (F(1, 69)=0,21; p=0,65). La interacción entre grupo y tiempo sí que resultó significativa en 
Figura 13. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable depresión (CES-D) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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esta variable (F(1, 69)=5,36; p=0,02; ηp2=0,07). El test de Bonferroni, en este caso, mostró que 
aunque las puntuaciones medias en ansiedad social en ambos grupos (control y experimental) 
fueron menores en la fase postratamiento (T2) en comparación con la pretratamiento (T1), esta 
disminución fue estadísticamente significativa en el grupo control (p<0,001); no encontrándose 




















Sintomatología psiquiátrica (CDPS): Los análisis reflejaron la ausencia de efecto principal 
significativo para el factor tiempo (F(1, 69)=3,96; p=0,05) en esta variable;  encontrándose, sin 
embargo, un efecto principal significativo del factor grupo (F(1, 69)=4,39; p=0,04; ηp2=0,06). 
Aunque finalmente la interacción entre grupo y tiempo, responsable de explicar la eficacia de la 







Figura 14. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable ansiedad social (IAS) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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e) Eficacia del tratamiento sobre las variables psicosociales de recuperación 
relacionadas con el estigma internalizado 
 Para ara evaluar la eficacia del PAR en la reducción del conjunto de variables 
psicosociales estudiadas relacionadas con el EI, se volvieron a emplear ANOVAs mixtos 2x2 
(Grupo: experimental, control x Tiempo: pretratamiento, postratamiento). A continuación se 
presentan de forma detallada los resultados obtenidos, los cuales también se pueden observar en 
la tabla 27 y tabla 28. 
Autoestima (RSE): Los resultados obtenidos mostraron efectos principales significativos del 
tiempo (F(1, 69)=15,04; p<0,001).  Esto quiere decir, que existe una diferencia significativa entre 
las puntuaciones de la evaluación pretratamiento (T1) y postratamiento (T2), siendo mayores en 
la segunda fase de evaluación (T2). Tal como se observa en la tabla 29, no se detectan sin embargo 
efectos principales del factor grupo (F(1, 69)=0,51; p=0,48). Y tampoco de la interacción entre 
grupo y tiempo (F(1, 69)=0,03; p=0,87).  Estos resultados, permiten afirmar que las puntuaciones 
en autoestima son mayores en la fase postratamiento (T2),  pero lo son en ambos grupos, control 
y experimental, no existiendo diferencia significativa entre ellos.  
 
Figura 15. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable sintomatología psiquiátrica 
(CDPS) de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo 
control (línea discontinua) 
Capítulo 6. Estudio empírico III 





















Expectativas de recuperación (RAS): Los resultados no mostraron efectos principales 
significativos  ni en el tiempo (F(1, 69)=1,78 p=0,19);  ni  en el grupo (F(1, 69)=1,05, p=0,31) en esta 
variable.  Tampoco la interacción entre grupo y tiempo fue significativa, aunque como se observa 
en la tabla 29, se aprecia una tendencia no significativa, que sugiere un aumento de la puntuación 
media en recuperación subjetiva desde la evaluación pretratamiento (T1) a la postratamiento (T2) 
en el grupo que recibió el PAR (F(1, 69)=2,05; p=0,15). 
  
Figura 16. Comparación pretratamiento y post tratamiento en la variable autoestima (RSE) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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Salud mental general (GHQ-12): En los análisis estadísticos para la variable salud mental 
general, no se encuentra ningún efecto principal significativo ni en el tiempo (F(1, 69)=2,19; 
p=0,14) ni en el grupo (F(1, 69)=1,35; p=0,25). La interacción entre grupo y tiempo asimismo 
















Figura 17. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable expectativas de recuperación 
(RAS) de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control 
(línea discontinua) 
Figura 18. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable salud general (GHQ-12) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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Calidad de vida (SLDS): Como se observa en la tabla 27 y en la figura 19, la puntuación media 
de calidad de vida del grupo que recibió el PAR aumenta en la fase postratamiento (T2), en mayor 
proporción que lo hace la del grupo control.  Sin embargo, no podemos concluir más que una 
tendencia a la mejora al recibir el tratamiento, al no ser esta diferencia suficiente a nivel 
estadístico. Los resultaron no mostraron un efecto principal significativo del tiempo (F(1, 69)=2,93; 
p=0,09);  ni del grupo (F(1, 69)=0,01; p=0,93) así como tampoco de la interacción entre grupo y 

















Funcionamiento psicosocial (SFS): Finalmente, los resultaron de este último análisis sobre la 
variable funcionamiento psicosocial, no mostraron un efecto principal significativo del tiempo 
(F(1, 69)=0,38; p=0,54); ni del grupo (F(1, 69)=2,10; p=0,16). La  interacción entre grupo y tiempo  






Figura 19. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable calidad de vida (SLDS) de las 
puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
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Figura 20. Comparación pretratamiento y postratamiento en la variable funcionamiento psicosocial  (SFS) 
de las puntuaciones directas (medias) del grupo experimental (línea continua) y del grupo control (línea 
discontinua) 
 
Tabla 27. Resumen de resultados de los ANOVAs mixtos grupo x tratamiento 
VARIABLES GRUPO (F(1, 69)) ƞp2 
ISMI-Total 
experimental 21,89*** 0,24 
control 0,075 - 
ISMI-Aliena 
experimental 16,19*** 0,19 
control 0,15 - 
ISMI-Asigna 
experimental 13,89*** 0,17 
control 0,27 - 
ISMI-Discrim 
experimental 10,17** 0,13 
control 0,87 - 
ISMI-Aislam 
experimental 11,26** 0,14 
control 0,46 - 
CES-D 
experimental 9,26** 0,12 
control 0,18 - 
IAS 
experimental 0,30 - 
control 15,30*** 0,18 
Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p=0,001; ƞp2= Eta cuadrado parcial; ISMI= Escala de Estigma Internalizado de 
Enfermedad Mental. ISMI-Aliena= Subescala Alienación al estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala 
Asignación al Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminación experimentada; ISMI-Aislam= 
Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala Resistencia al estereotipo; CES-D= Escala de 
Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos;  IAS= Escala de Ansiedad a la Interacción 
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Tabla 28. Resultados para el grupo de tratamiento al inicio (T1) y después de la intervención (T2), 








 Experimental Control Experimental Control Grupo x Tiempo 
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT) (F(1, 69) ) ƞp2 
ISMI Total 2,22 (0,47) 2,23 (0,48) 1,97 (0,41) 2,24 (0,48) 12,72** 0,16 
ISMI-Aliena 2,34 (0,61) 2,43 (0,64) 2,00 (0,52) 2,40 (0,64) 6,94** 0,09 
ISMI-Asigna 1,99 (0,52) 1,98 (0,46) 1,73 (0,48) 2,02 (0,46) 9,30** 0,12 
ISMI-Discrim 2,35 (0,68) 2,34 (0,70) 2,08 (0,66) 2,42 (0,66) 8,67** 0,11 
ISMI-Aislam 2,35 (0,62) 2,28 (0,61) 2,07 (0,53) 2,33 (0,60) 8,36** 0,11 
ISMI-Resist 2,09 (0,49) 2,16 (0,57) 2,02 (0,43) 2,09 (0,53) 0 - 
CES-D 4,62 (2,64) 3,92 (2,80) 3,41 (2,29) 4,08 (2,81) 6,21* 0,08 





































Nota: *p<0,05; ** p<0,01; *** p=0,001; ƞp2= Eta cuadrado parcial; M=media; DT=desviación típica; ISMI= Escala de Estigma 
Internalizado de Enfermedad Mental; ISMI-Aliena= Subescala Alienación al Estereotipo; ISMI-Asigna= Subescala Asignación al 
Estereotipo; ISMI-Discrim= Subescala Discriminación; ISMI-Aislam= Subescala Aislamiento social; ISMI-Resist= Subescala 
Resistencia al estereotipo; CES-D= Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológico; IAS= Escala de Ansiedad a la 
Interacción; CDPS= Escala de la Severidad de Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico/a; RSE= Cuestionario de 
Autoestima de Rosenberg;  RAS= Escala de Evaluación de la Recuperación; GHQ-12= Cuestionario de Salud General; SLDS= Escala 
de Satisfacción con la Vida de Baker e Intagliata; SFS=  Escala de Funcionamiento Social 
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f) Adherencia al tratamiento y satisfacción 
 La adherencia al tratamiento fue evaluada mediante el porcentaje de asistencia a las 
sesiones del programa. Si una persona no asistía al menos a 6 sesiones de las 9, se asumía que no 
había completado la intervención. Fueron 7 las personas que no asistieron al menos a 6 sesiones, 
un 17% del total. Mientras que el 83% (n=34) restante, asistieron a la mayor parte de las sesiones. 
Más de la mitad de los participantes (56%) asistió al menos al 89% de las sesiones. Siendo la 
asistencia media de aquellas personas que finalizaron el programa de intervención de 7,88 
sesiones (DT=1,10).  
 Los resultados sobre la satisfacción con el programa se muestran en la tabla 29.  Como se 
puede apreciar, los participantes exponen un alto grado de satisfacción con el programa general 
(M=3,75; DT=0,45); así como, con las terapeutas encargadas de su aplicación (M=3,84; 
DT=0,37) y con el material facilitado (M=3,54; DT=0,61). Por otro lado, la utilidad reflejada por 
la percepción de ayuda (M=3,62; DT=0,49) y por la reducción subjetiva de EI (M=3,46; DT=0,56) 
también son altas. Además las personas que recibieron el programa muestran una alta intención 
de continuidad en la puesta en práctica de lo aprendido durante el programa (M=3,57; DT=0,56). 
Y todas las personas que participaron recomendarían el programa a otras personas,  de hecho la 
gran mayoría afirma que lo recomendaría mucho (M=3,78; DT=0,42).  
 
Tabla 29. Resultados de satisfacción con la intervención (n=37) 
Nota: M=media; DT= desviación típica  
 
 









Satisfacción general 3,73 (0,45) - - 27% 73% 
Satisfacción con la terapeuta 3,84 (0,37) - - 16,2% 83,8% 
Satisfacción con el material 3,54 (0,61) - 5,4% 35,1% 59,5% 
Ayuda percibida 3,62 (0,49) - - 37,8% 62,2% 
Reducción subjetiva de EI 3,46 (0,56) - 2,7% 48,6% 48,6% 
Continuidad 3,57 (0,56) - 2,7% 37,8% 59,5% 
Recomendación del programa 3,78 (0,42) - - 21,6% 78,4% 
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6.8 Discusión 
 En una sociedad en la que se continúa concibiendo al mundo en la dicotomía irreal del 
“nosotros frente al vosotros”, y donde en muchas ocasiones aún no se mira las personas por lo 
que son, sino por las etiquetas que les han sido asignadas, resultan inevitables los efectos 
negativos derivados de una estigmatización que ocupa demasiado espacio, tanto a nivel social 
como personal.  Y es que, son muchas las personas que tienen un TMG y terminan interiorizando 
esta mirada estigmatizante, al aplicar sobre sí mismas creencias estereotipadas tan dañinas que 
les llevan a verse como inferior al resto, a sentir emociones  negativas sobre sí como la vergüenza, 
la decepción, la culpa,  incluso el miedo. Y a desarrollar, como consecuencia, comportamientos 
de evitación social y aislamiento, que aunque puedan protegerles, también les autodiscriminan, 
les excluyen y les restan derechos (Boyd et al., 2014; Corrigan et al., 2009).  
 Esta prevalente internalización del estigma ha demostrado tener un impacto muy negativo 
sobre las vidas de las personas con TMG, afectando al propio proceso de recuperación, sí como, 
a su bienestar y calidad de vida (Livingston et al., 2010;  Brohan et al., 2010;  Gerlinger et al., 
2013). Es por ello resultan necesario programas, que empleando estudios experimentales bien 
controlados, sean capaces de conseguir la reducción del EI en todas sus dimensiones: cognitiva, 
emocional y conductual. No obstante, como se mostró en la extensa revisión teórica del capítulo 
2 de la presente tesis, en el momento actual no contamos con programas de estas características  
(Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 
2016).  
 Es por ello que el objetivo principal de este estudio, que coincide con el objetivo central 
de esta tesis, fue diseñar y evaluar la eficacia en la reducción del estigma internalizado en todas 
sus dimensiones, de un nuevo programa diseñado específicamente para esta investigación, frente 
a una condición control que recibió el tratamiento habitual de rehabilitación psicosocial.  
 Este nuevo programa, que recibió el nombre de Programa de Autoafirmación y 
Revelación (PAR), sigue un formato grupal, manualizado y protocolizado,  y está dirigido a 
personas que tienen un TMG. Su diseño se basó complementariamente en el marco teórico previo 
y en los resultados y conclusiones de los estudios empíricos I y II de este mismo trabajo.  
Específicamente, el PAR se constituye como un programa que pretende romper con la visión 
categorial de salud versus enfermedad y fomentar la autonomía y el papel activo de las personas 
en su propio proceso de recuperación. Entre sus principales objetivos están: 
• Sustituir el rol de enfermo por otros roles significativos y valiosos 
• Aumentar la autoestima y la percepción de autoeficacia 
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• Modificar creencias distorsionadas y sustituirlas por otras más adaptativas; o modificar el 
modo que tenemos de relacionarnos con ellas 
• Modificar creencias estereotipadas características del estigma social; o modificar el modo que 
tenemos de relacionarnos con ellas 
• Generar estrategias de afrontamiento ante el estigma internalizado, haciendo especial hincapié 
en la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental.  
 
 Y para poder conseguir estos objetivos específicos, PAR emplea una combinación de 
estrategias psicoeducativas y técnicas derivadas de la TCC, la ACT y de la terapia narrativa así 
como la inclusión parcial, en una sesión, de la terapia de apoyo mutuo entre pares, basada en el 
programa Honest, Opend, Proud (HOP) de Corrigan et al., 2015.  
 
6.8.1. El  Programa de Autoafirmación y Revelación (PAR) como tratamiento para 
el estigma internalizado 
 Los resultados obtenidos nos permiten confirmar las hipótesis derivadas del objetivo 
principal de este estudio, al encontrarse una reducción del estigma internalizado global y de todas 
sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual, en el grupo que recibió el PAR, en 
comparación con el grupo que solo recibió el tratamiento habitual. También se concluye la 
eficacia del programa en la mejora  de la subescala discriminación, ya que igualmente solo en el 
grupo experimental se observó la reducción de sus puntaciones tras recibir la intervención. Estos 
resultados convierten a nuestro Programa de Autoafirmación y Revelación en el primero, que 
empleando una metodología rigurosa como son los estudios controlados y aleatorizados, consigue 
demostrar una reducción en todos los componentes del estigma internalizado (Mittal et al., 2012; 
Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).  Algo que veíamos 
resulta fundamental, al tratarse de un constructo multidimensional complejo y cuyas dimensiones 
no siempre resultan congruentes entre sí (López et al., 2008).  
 En la literatura existente encontramos otros trabajos previos que consiguen resultados 
prometedores y que sin duda supusieron el punto de partida para el diseño de nuestro programa. 
En primer lugar destaca, el Programa de Afrontamiento y Reducción del Estigma Internalizado 
(PAREI) (Díaz-Mandado, 2015). Este programa que también se basa en estrategias que combinan 
la psicoeducación y la TCC, obtiene mejoras en la dimensión emocional, al encontrar una 
reducción significativa en la subescala alienación al estigma. Sin embargo, con él no se logran 
cambios en el constructo total, ni en las otras dos dimensiones (cognitiva y conductual).  En cuanto 
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a la mejora en el componente cognitivo que se da en nuestro programa, y que no se evidenciaba 
en el estudio de eficacia del PAREI, podría deberse por un lado a la inclusión de las técnicas 
derivadas de la ACT, que complementan al entrenamiento en reestructuración cognitiva de las 
creencias estereotipadas y distorsionadas, propia de la TCC. Esta combinación de estrategias 
procedentes de ambas terapias, que en un principio nacen como aparentemente enfrentadas, es 
algo que en los últimos años se está justificando como beneficioso, ya que permite ofrecer a las 
personas más opciones para tratar los pensamientos y las emociones que causan malestar y sobre 
los cuales la reestructuración cognitiva de forma exclusiva no siempre termina siendo eficaz 
(Ciarrochi et al.,  2008; Hallis et al., 2016; Fernández-Álvarez y Fernández-Álvarez, 2017). Por 
otro lado, la eficacia en la mejora de este componente cognitivo, se ha podido, igualmente, ver 
incrementada al ampliar el foco de intervención y atender  no solo a las creencias estigmatizantes, 
sino también a aquellas creencias disfuncionales relacionadas con la dependencia y el 
perfeccionismo que, como veíamos en el  estudio empírico II, predicen la internalización del 
estigma incluso más que las creencias estereotipadas. Ningún otro trabajo previo incluye la 
modificación de este tipo de creencias disfuncionales como objetivo.  
 Otro de los programas que destacan por su relevancia en la mejora parcial del EI, es el 
Programa Antistigma Photovoice del grupo de Russinova (2014). Este programa sí que reduce el 
componente cognitivo, al emplear técnicas naturales de la terapia narrativa que son aplicadas en 
un formato de terapia de apoyo mutuo entre pares. Al comparar sus resultados con los obtenidos 
en nuestro programa, podemos suponer que el uso de la terapia de pares, junto a la inclusión de 
técnicas originarias de la terapia narrativa, ha podido, igualmente, contribuir favorablemente a la 
eficacia en este componente cognitivo. Siendo razonable admitir que el contacto directo con la 
historia de recuperación de aquellas que en primera persona se han enfrentado al estigma 
superándolo, resulta un excelente promotor en el desafío de las propias creencias estereotipadas, 
características de este componente cognitivo. A esto se añadiría la ventaja proporcionada por la 
oportunidad de narrar la propia historia dese la mirada de la recuperación, la autoafirmación, el 
empoderamiento y la valía; mirada esta, nuevamente ajena a la definición estereotipada de uno 
mismo y que por ello también desafiaría el componente cognitivo del EI.  
 En cuanto a la eficacia del programa sobre la dimensión conductual, aunque se esperaba 
que un cambio en los otros dos dimensiones cognitiva y emocional,  diese lugar a la reducción de 
comportamientos autodiscriminatorios como la autocrítica, la evitación social o el aislamiento 
entre otros, se considera que esta mejora ha podido verse no obstante acentuada,  por los efectos 
derivados del bloque V: Estrategias de afrontamiento, donde además del entrenamiento durante 
las sesiones, algo que también se da en otros programas (Mittal et al., 2012), se añade 
entrenamiento entre sesiones, en formato de tareas para casa. A través de estos ejercicios, se 
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pretendía continuar trabajando con lo aprendido durante la sesión, con el fin de consolidar los 
logros e instaurar cambios reales. Entre otras tareas, destacan aquellas en las que se proponía a 
los participantes ir exponiéndose de forma gradual y programada a situaciones potencialmente 
estigmatizantes llevando a cabo las estrategias de afrontamiento aprendidas. Se considera que este 
elemento del programa, ha podido promover comportamientos más adaptativos por parte de los 
participantes, que han tenido un efecto positivo sobre esta dimensión conductual del estigma, al 
ser estos comportamientos sustitutivos del aislamiento y de la evitación social. Solo uno de los 
programas existentes, el programa del equipo de Lucksted (2011) -Ending Self-stigma-, hace uso 
de las tareas para casa. Este programa, aunque no se trata de un ECA, también consigue 
reducciones en el EI en todas sus dimensiones. Además, revisiones previas sobre factores que 
aumentan la eficacia de las intervenciones han evidenciado los beneficios añadidos de este tipo 
de tareas entre sesiones (Stewart et al., 2015). Pudiéndose explicar por todo ello parte del éxito 
del PAR.  
 En relación al componente conductual, mencionar que tras la revisión teórica, 
encontramos un programa psicoeducativo previo, en el que también se consiguen cambios en él 
(Çuhadar et al., 2014). Sin embargo esta intervención estaba dirigida solo a personas con trastorno 
bipolar, y se concluye que no es generalizable a la población general de personas con trastornos 
mental grave por su contenido psicoeducativo específico sobre dicho trastorno. Podemos afirmar, 
por tanto, que el PAR se trata del primer programa que demuestra conseguir una reducción 
significativa en esta dimensión conductual del EI en un grupo de personas con TMG (Mittal et 
al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).  
 Por otro lado, en nuestros resultados, de forma añadida a la mejora en todas las 
dimensiones del EI –cognitiva, emocional y conductual-, también se obtiene una reducción de las 
puntuaciones en la subescala discriminación, que tiene lugar solo en el grupo que recibe el PAR, 
tal y como se hipotetizaba que ocurriría. Parece que la discriminación percibida por parte de los 
demás disminuye, cuando una persona reduce el estigma internalizado, en todas sus dimensiones, 
es decir, deja de aplicar sobre sí misma estereotipos negativos dañinos, pese a tener un diagnóstico 
de TMG; restringe los sentimientos negativos sobre sí, al mismo tiempo, que prescinde de 
comportamientos perjudiciales de autodiscriminación y los sustituye por otros más adaptativos. 
Esto puede explicarse por distintas razones, por un lado podría ser que la propia persona deja de 
anticipar la discriminación por parte de otras, al centrar su atención es aspectos coherentes con 
una visión más positiva de sí misma. De este modo, atendería y recordaría en menor medida, 
aquellos episodios discriminatorios experimentados. Asimismo, y por otro lado, también podría 
ocurrir que la persona, al no legitimar la discriminación sufrida, se enfrente a ella empleando 
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estrategias más positivas y efectivas, reduciéndose con ellos los episodios de discriminación 
experimentados. 
 Finalmente, encontramos que nuestros resultados no hallan cambios significativos en la 
subescala resistencia al estigma, como se hipotetizaba que ocurriría. Estudios previos evidencian 
que, ni tan siquiera en aquellos trabajos donde se emplea una metodología menos rigurosa, se 
consigue cambios en esta subescala, a excepción del programa Antistigma Photovoice de 
Russinova (Mittal et al., 2012: Yanos et al., 2015; Wood et al., 2016). Además, se ha evidenciado 
un coeficiente de fiabilidad más bajo en la subescala de resistencia al estigma en relación al resto 
de susbescalas del cuestionario ISMI, llegándose a contemplar una versión de 24 ítems que la 
excluye (Boyd et al., 2014).  Esto puede advertirnos, que la resistencia al estigma se podría tratar 
de un componente parcialmente independiente, que hace referencia, no solo a la ausencia de 
estigma, sino a una actitud proactiva de resistir al mismo y enfrentarse a él (Sibitz, Unger, 
Woppmann, Zidek y Amering, 2009). Esta actitud implicaría mayor nivel de acción y de 
empoderamiento que la simple ausencia de EI. Se puede entender que, no toda persona que 
consigue tener niveles leves de EI, tiene que presentar dicha actitud de resistencia. Además, en 
un primer momento es muy difícil que alguien que acaba de disminuir su EI, tras recibir un 
programa, muestre de repente esta resistencia proactiva anti-estigma. Sin embargo, no resultaría 
tan extraño que pudiera hacerlo pasado un tiempo, una vez integrara y generalizara todo lo 
aprendido y pudiera desarrollar mayor nivel de implicación en la lucha antiestigma. De ser así, se 
debería mostrar una mejora en esta subescala en el seguimiento al año, que sería interesante 
estudiar en futuros trabajos. Aunque adicionalmente, es necesario considerar que el programa 
PAR, se centra sobre todo en combatir creencias disfuncionales y estigmatizantes, y en desarrollar 
una visión positiva de uno mismo, basada en el desempeño de roles valiosos distintos al rol de 
enfermo. No formando parte, de sus principales objetivos, fomentar la lucha activa y 
reivindicativa contra el estigma. Algo que sí que se observa en otros programas como en el 
Antistigma PhotoVoice (Russinova et al., 2014) y en el HOP (Corrigan et al., 2015). Podría 
resultar interesante añadir al PAR un módulo en el que se potencie este empoderamiento y esta 
lucha anti-estigma en primera persona, y comprobar si con él se consiguen mejoras en la subescala 
de resistencia al estigma.  
 Para concluir, los resultados de este estudio nos permiten afirmar que el Programa de 
Autoafirmación y Revelación es eficaz en la reducción del EI en todas sus dimensiones, cognitiva, 
emocional y conductual, así como, en la discriminación percibida en personas con TMG. 
Convirtiéndose en el primer programa que muestra dicha eficacia, la cual se considera que  puede 
deberse a diferentes factores entre los que sobresalen: 
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• Su diseño, el cual se inicia desde la base, al apoyarse en los resultados de dos estudios 
empíricos previos, que incluyen a las personas con TMG como una parte esencial de la toma 
de decisiones. Ningún otro de los programas existentes ha empleado este procedimiento de 
investigación continua (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et 
al., 2016; Wood et al., 2016). 
• La delimitación de objetivos específicos en función a la identificación de las variables 
predictoras del EI demostradas previamente (rol de enfermo, autoestima, autoeficacia, 
creencias disfuncionales y distorsionadas). 
• La combinación e integración de distintas estrategias terapéuticas. Se considera que intervenir 
mediante un repertorio amplio de técnicas derivadas de distintas terapias que han mostrado 
previamente resultados prometedores de forma separada (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 
2015; Wood et al., 2016),  facilita que una población tan heterogénea como las personas con 
TMG, logre un mayor beneficio a la hora de reducir un constructo complejo y 
multidimensional como el EI.  
• La inclusión de una sesión basada en la terapia de apoyo mutuo entre iguales, al tratarse de un 
formato de terapia que ha mostrado resultados prometedores en la reducción de EI (Russinova 
et al., 2014;  Corrigan et al., 2015); y que además está siendo cada vez más usado exitosamente 
para abordar otras variables de recuperación (Lloyd-Evans et al., 2014; Davidson et al., 2012). 
• El empleo de un formato de intervención que da un rol activo a los participantes, tanto durante 
las sesiones, donde se facilitan espacios para la discusión y el debate grupal.  Como entre las 
sesiones, mediante la propuesta de tareas para casa. Aspecto este último que se ha demostrado 
aporta mayor beneficios a la eficacia de la intervención al mismo tiempo que favorece la 
generalización de los resultados (Stewart et al., 2015). 
 
6.8.2. El  Programa de Autoafirmación y Revelación (PAR) como  tratamiento 
para variables de recuperación asociadas al estigma internalizado 
 Además de la reducción del estigma internalizado en todas sus dimensiones como 
objetivo principal del estudio, se planteó el objetivo secundario de establecer la eficacia del PAR 
en la mejora de un conjunto de variables de recuperación asociadas a él. Dentro de este grupo de 
variables se incluyeron aquellas que habían mostrado correlacionarse de forma significativa con 
el estigma internalizado en el estudio empírico II. Entre ellas encontramos variables clínicas como 
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la sintomatología depresiva, la ansiedad social y la sintomatología psiquiátrica; y variables 
psicosociales como las expectativas de recuperación, la autoestima, la salud mental general, la 
calidad de vida y el funcionamiento psicosocial. En está ocasión, los resultados evidencian un 
cumplimiento parcial de las hipótesis formuladas en base a este objetivo, ya que solo se 
confirmaron cambios en el grupo que recibe el PAR que llegaran a la significación estadística, en 
la sintomatología depresiva y en la ansiedad social. A continuación se discutirán cada uno de los 
resultados obtenidos relativos a este grupo de variables. 
 En primer lugar, como se ha mencionado, cabe destacar una mejora significativa en 
sintomatología depresiva en las personas que participaron en el grupo experimental tras recibir el 
PAR, en comparación con el grupo control. La depresión es una de las variables más ampliamente 
relacionada con el EI, siendo muchos los trabajos que observan que aquellas personas que sufren 
mayores niveles de autoestigmatización desarrollan más síntomas depresivos como consecuencia 
de ello (Han et al., 2018; Livingston et al., 2010). De hecho, en nuestro estudio empírico II, 
también se encuentra una correlación positiva significativa entre ambas variables. Es por esto, 
que tendría sentido esperar que un programa que consigue mejoras en el estigma internalizado, 
lograra también cambios favorables en la sintomatología depresiva. Sin embargo, de todos los 
programas dirigidos a la reducción del EI que han evaluado su impacto sobre la sintomatología 
depresiva solo una minoría evidencia una reducción significativa en ella (Mittal et al., 2012; 
Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).  Encontrándose 
además en todos los casos ciertas limitaciones en los resultados, bien por ceñirse esta reducción 
a una sola parte de la población del estudio, las mujeres (Corrigan et al., 2015), o por no 
mantenerse las mejoras en el seguimiento (Knight et al., 2006; Morrison et al., 2016). O bien, por 
no emplearse grupo control ni asignación aleatoria (Conner et al., 2015). Es por ello, que las 
mejoras en depresión obtenidas con el PAR, al no encontrarse limitadas a ningún factor,  resultan  
de gran importancia para el total de la población de personas con TMG, por tratarse de una 
variable que ocasiona un elevado nivel de sufrimiento, discapacidad y reducción del bienestar en 
este grupo (Beekman et al., 2002).  
 En segundo lugar, también se encontraron diferencias significativas en la variable 
ansiedad social. Sin embargo en esta ocasión la mejora se dio en el grupo control que no recibió 
el programa específico PAR, mientras que no se observaron cambios en el grupo que sí lo recibió. 
Estos resultados, que no confirman las hipótesis iniciales, podrían deberse al hecho de que la 
propia participación en el programa exponía a los participantes a situaciones sociales 
estigmatizantes, que antes del programa frecuentemente evitaban. Esta exposición, podría 
explicar que en un primer momento, que es cuando tiene lugar la evaluación postratamiento, aún 
no se produzca un descenso de la ansiedad social en el grupo experimental, pudiendo ser necesario 
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para ello la consolidación de los logros obtenidos y un mayor margen temporal para poder 
ponerlos a prueba ante futuras situaciones sociales. La reducción acontecida en el grupo control 
por su parte, podría ser explicada por los efectos del tratamiento habitual de rehabilitación, que 
se trata de un tratamiento entre cuyos objetivos está la mejora en la integración social (Gisbert et 
al., 2002). Si analizamos la literatura previa, encontramos que en el único trabajo en el que se 
evalúo la ansiedad social (Morrison et al., 2016), tampoco se encontraron cambios en esta variable 
tras la aplicación del programa, lo cual podría confirmar esta justificación. Se considera, no 
obstante necesario un seguimiento, para poder evaluar si a largo plazo, una vez se hayan 
consolidado los logros, se consiguen mejoras en esta variable en aquellas personas que recibieron 
el PAR.  
 Al centrarnos en la tercera variable clínica analizada, la sintomatología psiquiátrica, 
podemos concluir que no se observa ningún cambio significativo en ella en los participantes del 
grupo experimental tras el tratamiento en comparación con los participantes del grupo control. 
No confirmándose con ello la hipótesis planteada. Si recordamos, los resultados de nuestro estudio 
empírico II, aunque se daba una correlación positiva significativa entre el EI y la sintomatología 
psiquiátrica, esta era muy baja. Asimismo encontramos, en la literatura previa elevada 
controversia sobre la presencia o no de esta relación (Gerlinger et al., 2013). Es por ello, que no 
sorprende demasiado, que ante una relación dudosa o con poca fuerza entre la sintomatología y 
el EI, mejoras en este último, como las conseguidas tras recibir el PAR, no sean suficientes para 
lograr beneficios en la sintomatología psiquiátrica.  Algo que también se observa en los resultados 
de la mayoría de trabajos que evalúan el impacto de los programa dirigidos a reducir del EI, en 
los que tampoco se observan cambios en esta variable (McCay et al. ,2007; Aho-Mustonen et al., 
2011; Sousa et al., 2012; Yanos et al., 2012).  
 Por otro lado, y ya refiriéndonos a las variables psicosociales del estudio, los resultados  
evidencian una tendencia en la mejora en la expectativa de recuperación en el grupo que recibió 
el PAR, que, si bien no es estadísticamente significativa, sí que podría confirmar la posible 
relación existente entre esta variable y el EI (Garay et al., 2014; Cunningham y  Lucksted, 2017;  
Çapar y Kavak., 2019).  Algo que también corroboraron nuestros hallazgos en el estudio empírico 
II. Ahora bien, pese a la importancia de esta relación, entre expectativas de recuperación y EI, la 
mayoría de los programas dirigidos a la reducción de este último, no se centran en estudiar el 
impacto que tienen sobre esta variable de recuperación. Encontramos solo tres trabajos en los que 
sí se evalúan, consiguiéndose en todos ellos cambios positivos en ella tras el tratamiento 
(Lucksted et al., 2011; Russinova et al., 2014; Díaz-Mandado, 2015). Sería necesario evaluar si 
en el seguimiento, esta tendencia a la mejoría observada tras recibir el PAR, llega a niveles de 
significación estadística, una vez que los logros obtenidos se hayan materializado y generalizado. 
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Lo que tendría sentido que ocurriera, ya que las personas para aumentar sus expectativas de 
recuperación han de realizar un cambio profundo en sus actitudes, sentimientos, metas, 
habilidades y roles personales para de este modo desarrollar un nuevo sentido y propósito en la 
vida no limitado por los efectos de la enfermedad. Y realizar este cambio supone un proceso que 
podría demorarse en el tiempo, dada su complejidad y nivel de profundidad (Anthony, 1993; 
Lysaker y Buck, 2008). 
 En relación a la variable autoestima, los resultados prueban un aumento en ambos grupos, 
control y experimental en la evaluación postratamiento. Siendo el tratamiento de rehabilitación 
psicosocial que ambos grupos reciben, el factor común que preferiblemente podría explicar esta 
mejora. Es por ello, que a nuestro Programa de Autoafirmación y Revelación, no se le pueden 
atribuir efectos significativos añadidos a estos cambios en autoestima. En esta misma línea, el 
programa de rehabilitación psicosocial y vocacional del grupo de Lysaker (2012), aunque sin 
emplear grupo control, mostró una mejora en la autoestima en un conjunto de personas con un 
diagnóstico de esquizofrenia.  Mientras que al analizar aquellos trabajos que empleando ECAs 
evalúan la eficacia sobre la autoestima de un programa específico para la reducción del EI, 
podemos afirmar que la mayoría de ellos tampoco consiguen mejoría en esta variable tras el 
tratamiento (Morrison et al.,  2016; Díaz-Mandado, 2015; Link et al., 2002; McCay et al., 2007). 
Y los dos que lo hacen no mantienen la mejora conseguida en el seguimiento (Aho-Mustonen et 
al., 2011; Fung, et al., 2011). El motivo por el que no se encuentran resultados claramente a favor 
de un cambio en la autoestima en este tipo de programas pese a la alta evidencia de su relación 
con el EI (Livingston et al., 2010; Corrigan et al., 2006; Rüsch et al., 2009),  podría  explicarse 
por los reducidos tamaños de las muestras que proporcionan una baja potencia de contraste; o por 
las características de la variable autoestima, la cual se trata de un constructo estable en el tiempo, 
que se refiere a rasgos muy consolidados de la persona. Pudiendo ser por ello que se necesite, 
bien más tiempo para consolidar los logros obtenidos en un programa como PAR y así tener 
experiencias vitales que contradigan la imagen negativa de uno mismo y permitan construir un 
autoconcepto más positivo; o bien el empleo de intervenciones más profundas que puedan llegar 
a la movilización de un constructo tan estable, como es el caso de las intervenciones de 
rehabilitación vocacional o psicosocial habituales que sí que demuestran mejoras en ella (Lysaker 
et al., 2012).  
 Centrándonos en la variable calidad de vida, al igual que ocurría en los resultados sobre 
las expectativas de recuperación, se evidencia cierta tendencia a la mejora en el grupo que recibe 
el PAR, que es mayor que la que tiene lugar en el grupo control.  Sin embargo tampoco en este 
caso, se puede concluir este efecto como significativo,  al no encontrarse una significación 
estadística en la interrelación grupo y tiempo.  Es destacable que pese a la relación  entre el EI y 
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la calidad de vida, confirmada en todos los estudios que la han analizado (Livingston et al., 2010; 
Han et al., 2018; Dinos et al., 2004; Ow et al., 2015; Picco et al., 2016), la mayoría de los 
programas específicos para reducir EI, que evaluaron el impacto en esta variable, incluido el 
presente trabajo, no obtienen resultados de eficacia (Li et al., 2018; Aho-Mustonen et al., 2011). 
Por lo que se concluye se trata de un constructo que aunque relacionado con el EI, no experimenta 
cambios significativos en función de la mejora del mismo, al menos no a corto plazo. No obstante, 
es igualmente necesario que se puedan estudiar los efectos en la eficacia de la calidad de vida en 
el seguimiento al año, pues podría ser que al tratarse de una variable tan estable, necesitará más 
tiempo para mejorar una vez se haya reducido el EI.  
 En lo relativo al resto de variables: funcionamiento psicosocial y percepción de la salud 
mental general, los resultados no confirman las hipótesis planteadas, al no obtenerse diferencias 
significativas en la evaluación postratamiento en el grupo que recibió el programa en comparación 
con el grupo control. No pudiéndose, por ello concluir efectos del programa en ninguna de estas 
variables en principio asociadas al estigma, como veíamos en el capítulo II de la presente tesis; y  
como otros autores previos habían confirmado, sobre todo en relación a la variable 
funcionamiento psicosocial, altamente relacionada con él (Muñoz et al., 2011; Angell et al., 2005; 
Gerlinger et al., 2013; Yanos et al., 208).  Esto podría deberse, nuevamente a la necesidad de una 
mayor consolidación de los logros alcanzados con el programa, algo que necesitaría más tiempo 
y cuyos efectos se verían a medio-largo plazo. El funcionamiento psicosocial, se trata de una 
variable que evalúa el la capacidad de desempeño de las personas en el área social, a la hora de 
integrarse, comunicarse y participar socialmente con otras. Es probable que las personas que 
reciben el PAR, comiencen como propone el programa a enfrentarse a situaciones sociales que 
antes evitaban, y que con ello puedan ir mejorando su funcionamiento psicosocial, sin embargo 
para ello necesitarán un proceso paulatino, en el que se vayan poniendo en marcha cada vez más 
estrategias adaptativas, y el entorno social  responda de forma favorable, algo que no ocurre en 
un plazo de una semana tras terminar el tratamiento. Por lo que igualmente es necesario poder 
evaluar estos cambios en un seguimiento a medio-largo plazo, que de espacio temporal para la 
consolidación de los logros adquiridos y las pertinentes transformaciones en el funcionamiento 
psicosocial. Además se observa que la mayoría de programas dirigidos a reducir el EI que la 
incluyen como variable dependiente tampoco consiguen mejoras estadísticamente significativas 
en ella tras recibir el tratamiento, pudiendo corroborarse con ello dicha justificación (McCay et 
al. ,2007; Uchino et al., 2012;  Yanos et al., 2012; Díaz-Mandado, 2015).  
 En cuanto a la variable percepción de la salud mental general, aunque los resultados del 
estudio II permitieron concluir cierta relación con el EI, en la línea del trabajo de Pearl y su grupo 
(2017),  podríamos decir que no existen demasiados estudios en la literatura previa que relacionen 
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estas dos variables. Pudiendo esto deberse a una menor estabilidad de la relación o incluso a la 
posibilidad de tratarse de una relación medidas por otras variables, como por ejemplo la 
adherencia a un determinado tratamiento. En este caso, se explicaría que la simple reducción del 
EI no generara cambios en esta variable, pudiendo ser necesarios cambios en otras variables 
mediadoras, para lograr mejoras en la percepción general de salud mental. Por su parte, los 
estudios de eficacia de programas específicos para reducir el EI previos que incluyen como 
variable dependiente a la salud general, por una parte no cuentan con diseños que garanticen que 
los resultados se deben a los efectos del programa, al no emplear grupo control, y por otro lado 
los resultados son contradictorios pues solo hay dos estudios (Macinnes et al., 2008  y Luoma et 
al., 2008) y uno de ellos sí que encuentra mejora en la salud general tras el tratamiento, dadas las 
mejoras en el estigma (Luoma et al., 2008), mientras que el otro no lo hace (Macinnes et al., 
2008). Sin duda, resultan necesarios más trabajos de investigación que analicen más 
detalladamente la relación entre el EI y la percepción de salud mental general, así como el efecto 
que tendrían sobre ella otros programas dirigidos a reducir el EI.  
 
6.8.3. Evaluación de la adherencia y la satisfacción con el Programa de 
Autoafirmación y Revelación (PAR) 
 Finalmente en cuanto a la adherencia y la satisfacción, los resultados nos permiten 
concluir que el Programa de Autoafirmación y Revelación, muestra una mortandad experimental 
baja si la comparamos con otros programas aplicados en este grupo de personas (Wood et al., 
2016). Al mismo tiempo que consigue niveles elevados de asistencia de los participantes a las 
sesiones, así como de participación e implicación en las mismas.  Pudiéndose por ello concluir 
una adecuada adherencia de los participantes a él. Por su parte, el grado de satisfacción con el 
programa también es elevado, tanto en lo referido al programa general, como a condiciones más 
específicas derivadas de la evaluación de las terapeutas o del material. Además también se observa 
elevada percepción subjetiva de ayuda y de utilidad, hasta el punto de considerarse alta la 
intención de continuidad en la puesta en práctica de lo aprendido durante el programa y la 
recomendación del programa a otras personas. Esta continuidad de la práctica de lo aprendido,  
resulta un aspecto que se considera clave a la hora de consolidar los logros y de poder obtener un 
incremento en los beneficios a medio y largo plazo del resto de variables que comentábamos se 
estiman más estables y complejas.  
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6.8.4. Limitaciones y retos futuros 
 Si bien los resultados del presente estudio permiten establecer observaciones de interés, 
se debe considerar para su interpretación algunas limitaciones. En primer lugar, al igual que 
ocurría en el estudio empírico II, la muestra que constituye el presente trabajo fue heterogénea en 
cuanto al diagnóstico. Esto resulta ventajoso a la hora de generalizar los resultados obtenidos a la 
población general de personas con TMG. Sin embargo no nos permite saber si el programa sería 
eficaz para todos los tipos de trastornos por separado. Es por esto que para controlar las posibles 
diferencias que puedan existir en función del tipo de TMG y poder asegurar la generalización de 
la eficacia del programa para todos ellos por separado, sería interesante poder replicar los 
resultados obtenidos en futuros estudios con muestras  más homogéneas en el diagnóstico.  
 También relacionado con la generalización y nuevamente como ocurrió en el estudio 
previo, es importante tener en cuenta que todas las personas que participaron eran usuarias de los 
servicios de la Red Pública de Atención Social y cumplían unos criterios de inclusión que 
garantizaban la estabilidad psicopatológica y un mínimo nivel cognitivo, suficientes para poder 
responder adecuadamente al protocolo de evaluación y al de intervención. Tratar de realizar 
posteriores investigaciones que evalúen la eficacia del PAR en un grupo de personas con TMG 
que no presenten una adherencia al tratamiento, supondría un reto dada la dificultad añadida al 
acceso a la muestra. Y el hacerlo en un grupo de personas con mayor deterioro cognitivo o 
psicopatológico supondría una adaptación radical del programa, que se sospecha no garantizaría 
el éxito, dada la complejidad cognitiva del constructo abordado. No obstante, a la hora de 
interpretar los resultados debemos tener en cuenta a qué grupo de personas con TMG son 
generalizables y a cual no.  Ahora bien, sí que se considera podría ser interesante no limitar el uso 
de un programa como el PAR a la población de personas con TMG graves, pudiéndose ser de 
gran interés y beneficio su aplicación en personas que presentan problemas de salud mental que 
no cumplen los criterios para recibir  un diagnóstico de trastorno mental grave, pero que sin 
embargo sufren los efectos negativos de la internalización del estigma. Se considera que dada las 
características del programa sería igualmente aplicable en personas de este perfil al no centrarse 
su contenido en el trastorno en sí, sino en el impacto del estigma y en las estrategias para poder 
enfrentarse a él. Consideramos esta ampliación de la población diana una línea de investigación 
conveniente para próximos estudios.  
 
 Por su parte, en relación al tamaño muestral, no se puede obviar que el presente trabajo 
cuenta con una limitación compartida con prácticamente todos los estudios que incluyen a 
personas con un diagnóstico de TMG. Sin embargo el tamaño de la muestra obtenida está dentro 
de lo esperado en comparación con las muestras medias de los trabajos empíricos previos (Mittal 
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et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). 
Siendo además suficiente para poder contar con potencia estadística en el análisis de los datos. 
No obstante, la ampliación de la misma siempre es algo deseable y que se ha de considerar en 
futuros estudios. Siendo necesario para ellos estrategias de captación de participantes más 
eficaces, así como protocolos de evaluación menos ambiciosos y que favorezcan la facilidad de 
su aplicación.  
 Dentro de la metodología del trabajo, encontramos igualmente algunas limitaciones a 
tener en cuenta. Por un lado y en relación al procedimiento de aleatorización, un grupo pequeño 
del total de participantes fue asignado al grupo control o experimental en función de la 
aleatorización del centro al que pertenecían dada las condiciones geográficas y las dificultades de 
desplazamiento encontradas. La ausencia de diferencias en la línea base entre ambas condiciones 
experimentales (control y tratamiento) en todas las variables del estudio apoya la ausencia de 
sesgos debidos al método de asignación aleatoria utilizado. Asimismo se cuenta con la limitación 
de estudiar la eficacia mediante la comparativa con un tratamiento habitual y no con la ausencia 
de tratamiento. El que lo hubiéramos hecho de este modo y comparado con la usencia de 
tratamiento a nivel metodológico hubiera supuesto una gran ventaja, pero por cuestiones éticas 
en trastornos como estos no sería recomendable ni factible dada la gravedad y grado de 
discapacidad y sufrimiento asociados. De hecho, la mayoría de los programas aplicados en esta 
población también utilizan al igual que en este estudio la comparación entre el grupo experimental 
más el tratamiento habitual, con el grupo en lista de espera más el tratamiento habitual (Mittal et 
al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). Sin 
embargo, sí que se contempla como útil poder comparar este programa con otros programas de 
los existentes para reducir EI y poder analizar los resultados entre ambos, algo que  sería un nuevo 
reto para próximas investigaciones.  
 
 Por otro lado, mencionar que la evaluación se llevó a cabo por un grupo de personas 
diferentes y manteniendo un formato heteroaplicado, al igual que ocurría en el estudio empírico 
II.  Y del mismo modo que en él,  la posibilidad de que existieran sesgos se disminuyó al 
establecerse un protocolo estandarizado de evaluación y una formación y supervisión continúa 
para todas personas evaluadoras. Al mismo tiempo que se garantizaba que todas ellas fueran 
ciegas a la condición experimental. También en la relación a la evaluación, se considera la 
posibilidad de que haber usado solo algunas de las subescalas de la medida de funcionamiento 
psicosocial  (SFS) y no la escala completa, o una versión breve de instrumentos como el RAS, o 
el GHQ-12, cuyos usos aún no han sido ampliamente extendidos en esta población, haya podido 
limitar la obtención de resultados positivos en las variables implicadas. Siendo interesante que en 
futuros trabajos se incluya las versiones completas y extensas de dichos instrumentos, siempre 
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que no se generen baterías de evaluación demasiadas amplias que resulten inabordables para una 
población como la analizada. Además de esto, hubiera sido ventajoso el haber contado con mayor 
número de momentos de evaluación continuos, pues nos hubieran reportado información más 
específica sobre que componente del programa añade mejoras, permitiéndonos realizar un mejor 
análisis de cada componente por separado.  Sin embargo esto fue algo que se descartó en la 
planificación del estudio, al estimar que la sobrecarga de los participantes ante continuas 
evaluaciones podría ser un factor facilitador del no éxito, por agotamiento cognitivo incluso por 
abandono del programa ante el cansancio.  
 
 También hay que mencionar que por cuestiones de optimización de recursos una de las 
tres terapeutas del programa fue la investigadora principal de esta tesis. Aunque se siguió de forma 
fidedigna el protocolo de aplicación manualizado, minimizando con ello el riesgo de que  los 
resultados se explicaran por la influencia de la terapeuta en lugar de por el contenido,   resultaría 
indispensable que otras psicoterapeutas ajenas al grupo de investigación, aplicaran igualmente el 
PAR, para de este modo garantizar que su eficacia es independiente de la persona que lo aplica. 
Algo que se contempla poder hacer en estudios próximos,  al pretender extenderse la aplicación 
del programa a todos aquellos psicoterapeutas que la soliciten, mediante la facilitación del mismo 
y la pertinente formación.  
 
 Finalmente otra limitación significativa, pero que será resuelta en próximas publicaciones 
derivadas de esta tesis, es la falta de resultados de evaluaciones de seguimiento al año que 
permitan dilucidar los efectos a largo plazo del PAR. Esta limitación ha sido común en los trabajos 
previos sobre programas dirigidos a la reducción del EI (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; 
Wood et al., 2016). Y se considera pudiera deberse en parte a las características de la población, 
cuyo acceso y mantenimiento del nivel de participación es limitado y difícil, sobre todo ante la 
ausencia de recursos, como posibles bonificaciones económicas, que generen motivación 
suficiente para que la persona se vuelva a someter de nuevo a un extenso proceso de evaluación. 
No obstante, como se ha mencionado, se ha conseguido realizar este seguimiento al año, con una 
muestra suficiente de participantes como para una próxima publicación  de los resultados.  
 
 En conclusión, el programa de reducción de estigma Programa de Autoafirmación y 
Revelación (PAR),  se trata del primer programa protocolizado de intervención grupal que se 
muestra eficaz en la reducción del estigma internalizado, al conseguir cambios significativos en 
todas sus dimensiones: cognitiva, emocional y conductual. Al mismo tiempo que también 
consigue mejoras en la reducción de la discriminación percibida y de la sintomatología depresiva 
asociada, en un grupo de personas con trastornos mentales graves. Siendo además un programa 




















CAPÍTULO 7. Conclusiones finales 
 
 Como hemos visto en los capítulos anteriores, las personas que son diagnosticadas con 
un trastorno mental grave no solo tienen que enfrentarse y dar salida al sufrimiento que esta 
situación trae consigo, sino que además se ven afectadas por el insostenible peso de un estigma 
que igualmente les genera daño y malestar. Un estigma, que desafortunadamente sigue estando 
presente en una sociedad, que aunque intenta transformarse en el trato y en la mirada hacia lo 
diferente, continúa manteniendo y perpetuado un reportorio de creencias estereotipadas sobre las 
personas que tienen un TMG. Creencias que tratan de la peligrosidad asociada, de la incapacidad 
evaluada, de la culpa atribuida o de la no recuperación anticipada (Corrigan, 2000; Corrigan et 
al., 2005). Y que no se quedan ahí, en el plano de lo conceptual, sino que irrevocablemente y 
automáticamente se transforman en respuestas emocionales: miedo al supuesto peligro, pena de 
la supuesta incapacidad o rabia ante el juicio de la culpa… Estas creencias y sus respuestas 
emocionales terminan filtrándose y convirtiéndose, con más o menos consciencia y con más o 
menos intencionalidad de dañar al otro, en comportamiento de discriminación, que van desde un 
rechazo al simple contacto con el diferente, hasta un sobreproteger y con esto anular a una persona 
que, contrariamente a lo que se cree, puede ser muy capaz (Corrigan, 2002b; Livingston et al., 
2010).  
 Se ha demostrado que el estigma supone una barrera que limita las oportunidades y 
derechos de las personas con TMG, en todas las áreas laboral, vocacional, social, familiar, 
sanitaria y personal (Corrigan et al., 2009; Perlick et al., 2001; Brohan et al., 2010; Gerlinger et 
al., 2013). Además, esta barrera no solo viene impuesta desde fuera, sino que llega a convertirse 
en una barrera invisible autoimpuesta desde dentro, conocida como estigma internalizado o 
autoestigma.  Las cifras apuntan que hasta un 42% de las personas que tiene un diagnóstico de 
TMG presentarían niveles de moderados a altos en estigma internalizado (Boyd et al., 2014; 
Gerlinger et al., 2013; Brohan et al.,  2010). Y es que muchas de las personas que tiene un TMG, 
inmersas en esta sociedad a la que nos referimos, internalizan ese estigma social, aceptando y 
estando de acuerdo con esas creencias estereotipadas compartidas que se transmiten 
culturalmente, llegando a aplicarlas sobre sí mismas, por el simple hecho de tener un TMG, más 
allá del carácter real de las mismas. Esto transforma la imagen que una persona tiene de sí, y con 
ello su propia identidad. Se despiertan sentimientos negativos hacía una misma de vergüenza, 
desesperanza, desilusión, miedo… Y nuevamente estas emociones, facilitan la puesta en marcha 
de comportamientos autodiscriminatorios, tales como el no intentarlo (echar un curriculum vitae, 
apuntarse a ese curso, proponer un café o tener un cita), o como el distanciarse, pudiendo llegar 
en muchos casos a un aislamiento extremo, del que es difícil retornar. Además, este autoestigma, 




y el secreto derivado del mismo, coarta hasta incluso llegar a hacer desaparecer, acciones tan 
necesarias como la búsqueda de ayuda, el acceso a los tratamientos y la adherencia a los mismos. 
Con lo que el proceso de recuperación de este grupo de personas se ve considerablemente afectado 
(Fung et al., 2008).   
 Un amplio conjunto de estudios añaden resultados que dejan ver las consecuencias tan 
negativas que se ha demostrado que el estigma internalizado tiene sobre las personas con TMG y 
sus vidas. Entre ellas reportan la disminución de la autoestima y la autoeficacia, el aumento de la 
sintomatología depresiva y de la ansiedad social (Corrigan et al., 2006; Ilic et al., 2012; Rüsch et 
al., 2009; Gerlinger et al., 2013). Se observa que el EI también reduce el funcionamiento, la 
esperanza, y las expectativas de recuperación (Garay et al., 2014: Muñoz et al., 2011; Gerlinger 
et al., 2013). Además de empobrecer la calidad de vida y disminuir el propio bienestar, limitando 
los objetivos y metas vitales de este grupo de personas (Gerlinger et al. 2013; Livingston et al., 
2010; Picco et al., 2016). 
 Este impacto tan negativo del EI, es el motivo por el que desde hace varios años se están 
haciendo numerosos esfuerzos por abordar y erradicar la realidad del autoestigma, mediante el 
desarrollo de programas de intervención dirigidos a su reducción. Como vimos en la extensa 
revisión realizada en el marco teórico, pese a los prometedores hallazgos con los que se cuentan 
(Díaz-Mandado, 2015; Russinova et al., 2014; Corrigan et al., 2015), en este momento siguen 
siendo necesarios, dada la ausencia de los mismos, programas que consigan resultados eficaces 
en la mejora de este constructo multidimensional, no solo en su globalidad sino en la especificidad 
de todas sus dimensiones. Necesitándose en esta línea, un programa que disminuya las tres 
dimensiones que caracterizan al estigma internalizado: la dimensión cognitiva del autoestigma 
que representa a este repertorio más conceptual de creencias estereotipadas; la dimensión 
emocional resultado de las respuestas alienantes ante estas creencias y que lleva a la persona a 
verse como inferior, a sentir vergüenza o decepción; y finalmente la dimensión conductual, 
materializada en comportamientos autodiscriminatorios de evitación social o aislamiento (Mittal 
et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). 
 En este contexto surgió la presente tesis, que tenía como objetivo principal el diseño y la 
evaluación de un nuevo programa de intervención que se esperaba eficaz en la reducción del 
estigma internalizado a nivel general y en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y 
conductual.  Añadido a esto, también se formulaba como objetivo secundario que el programa 
consiguiera la mejora en variables de recuperación asociadas al estigma internalizado, entre las 
que se encontraban la sintomatología psiquiátrica, depresiva y la ansiedad social. Y variables 
psicosociales como la autoestima, expectativas de recuperación, calidad de vida, funcionamiento 
psicosocial y salud mental general.  





 Para poder logar la consecución de estos objetivos, se crearon tres estudios sucesivos y 
complementarios que constituyeron un intento de partir desde la base, desde la realidad existente, 
y obtener de ese modo resultados que junto a la información aportada por el marco teórico  
reflejado en los capítulos 1 y 2,  guiaran el diseño del nuevo programa de intervención.  
 Concretamente, el estudio empírico I, pretendía una primera aproximación cualitativa a 
la identificación de las variables estratégicas en el desarrollo del EI, con el fin de que pudieran 
convertirse en variables dianas, objetivos del nuevo programa de intervención. Para ello se evaluó 
mediante grupos de discusión, entrevistas individuales y estudios de panel, a distintas personas, 
entre las que se encontraban expertos/as profesionales del área de la salud mental y el estigma, y 
expertos/as en  primera persona al tener un diagnóstico de TMG.  
 Los resultados de este primer estudio, nos permitieron  reconocer un conjunto de variables 
con un papel significativo en el desarrollo del EI, entre las que se encontraban:  
• El desempeño de roles. siendo el rol de enfermo un factor facilitador del EI, y la ocupación de 
roles valiosos y significativos un factor protector del mismo. 
• Las creencias estereotipadas previas inherentes al estigma social de la propia persona. 
• Las ideas disfuncionales existentes en su repertorio cognitivo relacionadas con la necesidad 
de aprobación y el perfeccionismo. 
• Tener niveles bajos de autoestima y de autoeficacia. 
• Tener una escasa red de apoyos sociales. 
• Presentar niveles elevados de afecto negativo. 
• Haber experimentado o anticipado situaciones de discriminación. 
• La existencia de TMG en familiares. 
 
 De todas estas variables sobresalen la identificación del rol de enfermo, las disfunciones 
cognitivas, o la presencia de un TMG en la familia, por no haber sido estudiadas hasta este 
momento (Livingston et al., 2010; Brohan et al., 2010; Gerlinger et al. 2013). Constituyéndose, 
por ello, estos resultados en hallazgos novedosos que abren la puerta a nuevos estudios que 
investiguen en profundidad estas relaciones predictivas sobre el EI.  
 Por otra parte, el estudio empírico I, también nos permitió determinar un conjunto de 
estrategias o abordajes terapéuticos que se consideraban válidos y útiles a la hora de reducir el EI. 
Entre ellos destacaban los siguientes:  
 




• Encuadrar la intervención en el paradigma biopsicosocial del modelo de recuperación, donde 
no se separa categorialmente entre la salud y la enfermedad.  
• Emplear estrategias que fomenten la autonomía de las personas participantes, dotándolas de 
un papel activo en el proceso de intervención. Haciendo especial hincapié en el empleo de 
grupos de apoyo mutuo entre iguales.    
• Entrenar en estrategias de afrontamiento ante el estigma, entre las que destacan como útiles 
aquellas que fomentan el contacto social, como es el caso de la estrategia de “dar a conocer el 
propio trastorno mental”, sobre la que se constituye todo el programa de intervención  “Honest, 
Opend, Proud” de Corrigan y colaboradores (2015). 
• Con menos nivel de acuerdo, y señalando su utilidad pero en menor grado aparecen las 
estrategias terapéuticas derivadas de la TCC, la ACT, o la terapia narrativa.  
 
 De este primer trabajo cabe remarcar la importancia otorgada a las experiencias en 
primera persona, por ser consideradas estas las verdaderas expertas al lidiar con el estigma en sus 
múltiples formas. Y cuyas opiniones, sin embargo, suelen ser olvidadas por la mayoría de los 
estudios previos que se basan únicamente en aspectos más cuantitativos de la realidad. Se 
considera indispensable que para el análisis de un constructo tan complejo como es el estigma 
existan más trabajos de estas características. 
 Por su parte el estudio empírico II complementa a este primer trabajo mencionado. Pues 
los resultados obtenidos en él, relativos a las variables reconocidas como claves en el desarrollo 
del EI y que se esperaban pudieran ser objetivos del nuevo programa de intervención, fueron 
puestos a prueba y analizados en un trabajo de tipo cuantitativo. Este pretendió aportar un mayor 
rigor metodológico y enriquecer así las conclusiones que guiarían el diseño final del programa de 
intervención. Específicamente, el objetivo principal del estudio empírico II, fue analizarla 
contribución del conjunto de estas variables identificadas en el estudio empírico I, a la predicción 
del estigma internalizado en personas con TMG.  
 Los principales resultados, evidenciaron que el mayor desempeño de un rol de enfermo, 
el tener una baja autoestima y autoeficacia, junto a presentar creencias disfuncionales de 
perfeccionismo y necesidad de aprobación, así como, un elevado estigma social previo, predecían 
niveles mayores de estigma internalizado en personas con  TMG. Mientras que el afecto negativo, 
el menor apoyo social y la presencia de experiencias de discriminación, aunque se relacionaron 
con un mayor EI, no fueron determinantes en su predicción. Estos resultados, además de 
permitirnos una evaluación comprehensiva del fenómeno del estigma internalizado, para de este 




modo poder prevenirlo, nos sitúan en una posición altamente ventajosa para complementar las 
conclusiones sobre el EI extraídas de la literatura previa y proceder al diseño de nuestro nuevo 
programa de intervención.  
 Este nuevo programa, que recibió el nombre de “Programa de Autoafirmación y 
Revelación” (PAR), es un programa de intervención grupal estructurado y manualizado de nueve 
sesiones de duración. Está constituido por una combinación de estrategias de intervención 
derivadas de la terapia cognitivo-conductual, la terapia de la aceptación y compromiso y de la 
terapia narrativa. Y tuvo como objetivo general intervenir sobre aquellas variables identificadas 
como predictores del estigma internalizado en el estudio empírico II, para de este modo lograr la 
reducción de este último y la mejora de variables de recuperación asociadas a él.  
 Resumidamente y en función de los resultados obtenidos en los estudios empíricos I y II, 
y por supuesto de aquellos hallados en los estudios previos, el PAR planteó los siguientes 
objetivos específicos: 
• Aumentar los conocimientos de los/las participantes sobre conceptos relacionados con el 
estigma asociado a los trastornos mentales graves mediante el empleo de estrategias 
psicoeducativas. 
• Cuestionar y modificar, empleando la reestructuración cognitiva, las creencias disfuncionales 
y distorsionadas que presenta la persona, tanto aquellas que corresponden a estereotipos sobre 
el TMG; como aquellas otras más personales que reflejan necesidad de aprobación o 
perfeccionismo.  
• Aprender a relacionarse, desde la aceptación y el distanciamiento, con aquellos pensamientos 
negativos, resistentes a la restructuración cognitiva, bien por su carácter de realidad o de 
recurrencia.  
• Aumentar la autoestima e identificar metas vitales personales que guíen el desempeño de roles 
valiosos y significativos lejanos al rol de enfermo.  
• Aumentar la percepción de autoeficacia a la hora de enfrentarse a situaciones estigmatizantes.  
• Emplear estrategias de afrontamiento ante el estigma más adaptativas, dando especial 
importancia a la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental. 
• Ser capaces de narrar la propia historia desde la mirada de la recuperación y la valía personal, 
para emplearla en el caso de querer revelar la condición de tener un TMG.  




• Generalizar los logros y prevenir las recaídas, empleando para ello tareas entre sesiones que 
fortalezcan lo aprendido durante las sesiones.  
 
 Los resultados obtenidos en este tercer trabajo, en el que se evalúa mediante un estudio 
controlado y aleatorizado la eficacia del nuevo programa al compararlo con el tratamiento 
habitual,  nos permiten concluir que el PAR se trata del primer programa que se muestra eficaz 
en la reducción del estigma internalizado total y en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y 
conductual. A la vez que consigue mejoras en la discriminación percibida y en la sintomatología 
depresiva asociada. Ninguno de los trabajos previos había logrado cambios en todas las 
dimensiones del EI, encontrándose solo algunos estudios que conseguían mejoras en algunas de 
sus dimensiones específicas  (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang 
et al., 2016; Wood et al., 2016). Es por esto, que se considera a este hallazgo de fundamental 
importancia al tratarse de un constructo multidimensional de gran complejidad y cuyas 
dimensiones tienen  características diferenciales y que no siempre resultan congruentes entre sí 
(López et al., 2008; Corrigan et al., 2002a; Livingston et al., 2010). 
 En cuanto a la sintomatología depresiva, igualmente se trata del primer programa capaz 
de lograr su reducción en la población total del estudio (Mittal et al., 2012; Yanos et al., 2015; 
Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016).  Esta mejora puede deberse a la 
reducción del EI, al estar ambas variables altamente relacionadas (Sibitz et al., 2011; Han et al., 
2018). Esto otorga un gran valor añadido al programa, ya que, la depresión se constituye como 
una variable que trae consigo grandes consecuencias negativas para la persona, al incrementar los 
niveles de sufrimiento y discapacidad y al reducir el propio bienestar (Beekman et al., 2002).  
 Asimismo, nuestro programa evidencia que reducir el EI en su globalidad facilita la 
reducción de la discriminación percibida. Esto podría explicarse bien por la disminución de la 
atención ante sucesos discriminatorios y con ello la estimación o  anticipación de los mismos,  o 
bien, por dotar a la persona de estrategias más adaptativas para enfrentarse a ellos.  Igualmente se 
trata el primer programa que reduce este factor en personas con TMG  (Mittal et al., 2012; Yanos 
et al., 2015; Griffiths et al., 2014; Tsang et al., 2016; Wood et al., 2016). 
 Sin embargo el PAR, no consigue cambios significativos, en el resto de las variables de 
recuperación asociadas al EI, aunque se observen en algunas de ellas ciertas tendencias hacía la 
mejoría, que no llegan a la significación estadística. Esto, tal como se comentó extensamente en 
la discusión del estudio empírico III, puede deberse entre otras razones a la necesidad de una 
mayor consolidación de los logros obtenidos en el programa al tratarse de variables  más estables 
y de mayor complejidad. De este modo las personas podrían ir poniendo en marcha las estrategias 




aprendidas a lo largo del tiempo, obteniendo con ello los beneficios esperados en estas variables 
de recuperación asociadas más a largo plazo. Es por esto que se espera que en el seguimiento del 
programa, con el cual contamos pese a no haber sido incluido en la presente tesis, no solo se 
mantengan los logros obtenidos, sino que se consigan mejoras a largo plazo en estas variables de 
recuperación asociadas al estigma internalizado.  
 Además, como también se detalla en las tres discusiones pertinentes a cada uno de los 
tres estudios que componen la tesis, se consideran necesarios futuros trabajos que superen algunas 
de las limitaciones o retos pendientes presentadas en cada uno de ellos. Destacamos las siguientes:  
• La replicación de los resultados en muestras más homogéneas en cuanto al diagnóstico, para 
poder comparar entre sí posibles diferencias en función de los mismos, o por el contrario poder 
afirmar la eficacia del programa en la reducción del EI en personas con cada uno de los 
diagnósticos por separado.  
• La replicación de los resultados en muestras de personas que presenten problemas de salud 
mental de menor gravedad, pero que sin embargo, tienen niveles moderados o elevados de EI.  
• Evaluar la eficacia del programa en muestras más amplias y comparándolo con otros 
tratamientos dirigidos a la reducción del EI de los existentes en lugar de con el tratamiento 
habitual.   
• Continuar evaluando los efectos en seguimientos, algo que ya se está haciendo y cuyos 
resultados se divulgarán en futuras publicaciones.  
 
 En conclusión, el presente trabajo de investigación ha dado voz a las personas expertas: 
personas con un diagnóstico de TMG y profesionales que trabajan día a día en el área de la salud 
mental y el estigma. Y en base a ello ha obtenido un conjunto de resultados, que junto a los ya 
aportados por la literatura previa, han permitido identificar y demostrar la capacidad predictiva 
sobre el estigma internalizado de un conjunto de variables, que se han transformado en objetivos 
de un nuevo programa de intervención dirigido a su reducción. El Programa de Autoafirmación y 
Revelación ha demostrado ser el primero que consigue mejoras en el estigma internalizado 
general y en todas sus dimensiones cognitiva, emocional y conductual, así como en la 
discriminación percibida y en la sintomatología depresiva asociada, en una muestra de personas 
con TMG. Por ello, se considera que el PAR pudiera resultar de gran utilidad como programa 
coadyuvante a las intervenciones psicosociales para poder acabar con el estigma internalizado y 
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ANEXO I. Protocolo de evaluación del estudio empírico II 
 
I.I Protocolo de evaluación para participantes 
 
A continuación se presentan los siguientes instrumentos de evaluación utilizadas durante el 
proceso de evaluación, en el siguiente orden: 
 
1. Datos sociodemográficos 
2. Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE)* 
3. Escala de Autoeficacia General (GSS)* 
4. Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS)* 
5. Escala de Ansiedad a la Interacción (IAS)* 
6. Escala de Depresión Centro de Estudios Epidemiológicos en su versión breve (CES-D)* 
7. Escala de afecto negativo (PANAS-AN)* 
8. Escala de Estigma Internalizado de Enfermedad Mental (ISMI)* 
9. Cuestionario de Atribuciones Estigmatizantes en su versión breve (AQ-9)* 
10. Cuestionario de Discriminación (DIS)* 
11. Escala de Impacto del Suceso Revisada (EIS-R)* 
12. Escala de Cognición de Enfermedad ( ICS)* 
13. Escala de Evaluación de la Recuperación en su versión breve (RAS)* 
14. Cuestionario para la Evaluación de la Discapacidad de la Organización Mundial de la 
Salud (WHODAS)* 
15. Cuestionario de apoyo social (APSO) 
16. Cuestionario breve de Satisfacción Vital y Calidad de Vida (SV-CV) 






(*) Debido a la Ley de Propiedad Intelectual, estos cuestionarios o escalas no se reproducen en 
su totalidad, sino que se presentan algunos ítems o las instrucciones a modo de ejemplo ilustrativo. 
Puede consultarse la obra completa en sus respectivas referencias, citadas en el apartado de 




ENTREVISTA DE EVALUACIÓN INICIAL 
Centro (Tipo de recurso/Nombre): _______________________________________ 
Código persona entrevistada: _________ Nombre del/a entrevistador/a: ________ 
Fecha de la entrevista (día/mes/año): __/__   __/__   __/__/__/__     
Hora inicio:   __/__   __/__    Hora final:   __/__   __/__ 
 
1. Sexo: 
 Hombre                    Mujer 
2. Edad:___________ 
3.  Fecha de Nacimiento (día/mes/año): 
____/____/_____ 
4. País de Nacimiento:___________ 
Nacionalidad:_______________ 
5. Lugar de Residencia: 
a) Madrid Capital:  
   No                  Sí * 
Barrio*:___________(si no sabe calle) 
 
b) Madrid Comunidad:  
Pueblo/Cuidad: _____________ 
6. Hijos/as:  
        No                 Sí* 
 
¿Cuántos hijos/as*?________ 
7. Estado civil: 
 











 otros familiares ¿Quién?__________ 
 mini-residencia (de la red) 
 piso compartido (de la red) 
   Otros ¿Quién?___________ 
 245 
 
9. Últimos de estudios terminados:  
 
  sin estudios 
  elementales/primaria/EGB 
  bachillerato/secundaria/ESO/BUP/FP 
  algún curso universitario 
  universitarios (grado/licenciatura 
           completa/máster/doctorado) 
10. ¿Está estudiando actualmente?:  
  
 No 
 Sí*        ¿Qué?*___________ 
11. Situación laboral:   
  en paro y sin búsqueda de empleo             
  en paro pero en búsqueda de  empleo    
  estudiante 
  trabajo protegido 
  trabajo no protegido (ordinario) 
  estado de invalidez temporal 
  estado de Invalidez permanente    
            absoluta 
 
12. Procedencia de sus ingresos: 
 sin ingresos  
 su propio trabajo   
 el trabajo de  su pareja 
 ingresos de sus familiares 
 pensión o ayudas ofíciales 
 ayudas por hijos a cargo  
 ahorros o inversiones 
 otros  _______   
 no sabe 
 
13. Valorar situación 
económica:__________ 
 (1:muy pobre; 2 pobre; 3 suficiente; 4: buena;  5: muy buena) 
 
14. ¿Cómo esta de satisfecho/a con su 
situación económica?:____________ 
(1:muy insatisfecho; 2 insatisfecho; 3 ni satisfecho ni 




Código:                          
RSE y GSS 
En primer lugar le pido que, señale  ¿Cuánto de acuerdo o desacuerdo está con cada una de las 
siguientes afirmaciones sobre usted mismo/a? Si cree que la afirmación sobre sí mismo/a es cierta, 
estaría de acuerdo, y tiene dos opciones, que esté muy de acuerdo, (mucho) (4), o simplemente 
de acuerdo (3). Si por el contrario cree que la frase que voy a decirle no le define, entonces está en 
usted desacuerdo, y puede igualmente estar muy en desacuerdo (1), o en desacuerdo (2).  
 











1.Me siento una persona valiosa 
como las otras personas 
1 2 3 4 
2.Generalmente pienso que soy 
un fracaso 
1 2 3 4 
3.Creo que tengo algunas 
cualidades buenas 
1 2 3 4 
4.  1 2 3 4 
5.Creo que NO tengo mucho de 
lo que estar orgulloso/a 
1 2 3 4 
6. Tengo una actitud positiva 
hacia mí mismo/a 
1 2 3 4 
7.  1 2 3 4 
8. Me gustaría tener más respeto 
por mí mismo/a 
1 2 3 4 
9. Realmente me siento inútil en 
algunas ocasiones 
1 2 3 4 
10.  1 2 3 4 
 















1.Puedo encontrar la forma de 
obtener lo que quiero aunque 
alguien se me oponga 
1 2 3 4 
2.Puedo resolver problemas 
difíciles si me esfuerzo lo 
suficiente  
1 2 3 4 
3. 1 2 3 4 
4.Tengo confianza en que podría 
manejar eficazmente 
acontecimientos inesperados 
1 2 3 4 
5.Gracias a mis cualidades y 
recursos puedo superar 
situaciones imprevistas 
1 2 3 4 
6.  
1 2 3 4 
7.Venga lo que venga, por lo 
general soy capaz de manejarlo 
1 2 3 4 
8. Puedo resolver la mayoría de los 
problemas si me esfuerzo lo 
necesario 
1 2 3 4 
9.  1 2 3 4 
10.Al tener que hacer frente a un 
problema, generalmente se me 
ocurren varias alternativas de 
cómo resolverlo 





Ahora, me gustaría que respondiera a la siguiente pregunta ¿Cuánto de acuerdo está con cada 
una de las siguientes afirmaciones sobre usted mismo/a? Si cree que la afirmación es cierta, 
estaría de acuerdo, tiene tres opciones, (que esté totalmente de acuerdo, bastante de acuerdo, o 
un poco de  acuerdo). Si cree que la frase que voy a decirle no le define, entonces está en 
desacuerdo, y puede igualmente estar totalmente en desacuerdo, bastante en  desacuerdo o un 
poco en desacuerdo.  Si en alguna pregunta no está ni de acuerdo ni en desacuerdo tiene esta 
casilla del medio que indica justo que usted no está ni de acuerdo ni en desacuerdo. 



























































































1. Es difícil ser feliz si no se es atractivo/a, 
inteligente, rico/a y creativo/a 
1 2 3 4 5 6 7 
2.  1 2 3 4 5 6 7 
3. Si una persona pide ayuda, es señal de 
debilidad 
1 2 3 4 5 6 7 
4.  1 2 3 4 5 6 7 
5. Si fracaso en mi trabajo seré un fracaso como 
persona.  
1 2 3 4 5 6 7 
6. Si no puedo hacer bien una cosa es mejor no 
hacerla  
1 2 3 4 5 6 7 
7.  1 2 3 4 5 6 7 
8. Si fracaso en parte eso lo considero tan malo, 
como ser un completo fracaso  
1 2 3 4 5 6 7 
9.  1 2 3 4 5 6 7 
10.  1 2 3 4 5 6 7 
11.  1 2 3 4 5 6 7 
12. Hacer una pregunta me puede hacer parecer 
inferior 
1 2 3 4 5 6 7 
13. Es horrible recibir la crítica de personas 
importantes 
1 2 3 4 5 6 7 
14.  1 2 3 4 5 6 7 
15. Si desagradas a los demás no puedes ser feliz 1 2 3 4 5 6 7 
16. Mi felicidad depende más de los demás que de 
mí mismo/a 
1 2 3 4 5 6 7 
17. Es muy importante lo que otras personas 
piensen sobre mí 





Ahora, voy a mencionarle situaciones, sentimientos o pensamientos que algunas personas 
experimentan, ha de indicarme hasta qué punto son o no características de usted, o se dan en 
usted. Pueden  ser muy característico si le ocurre mucho, y se marcaría  5, algo característico de 
usted 4. O pueden no ser en absoluto característico de usted, si no le ocurre nada (1), o muy poco 
característico de usted, si casi no le ocurre (2). Igualmente  puede ocurrir que no sea ni 
característico ni no característico  (3) 
 

























































































1.  1 2 3 4 5 
2. Normalmente me siento a disgusto 
cuando estoy con un grupo de 
personas que no conozco 
1 2 3 4 5 
3.  1 2 3 4 5 
4. Me siento nerviosa/a  cuando debo 
hablar con un superior (jefe/a, 
profesor/a etc.) 
1 2 3 4 5 
5. Las fiestas a menudo me hacen 
sentir ansioso/a y a disgusto 
1 2 3 4 5 
6.  1 2 3 4 5 
7.  1 2 3 4 5 
8. Estaría nervioso/a si fuera 
entrevistado/a para un trabajo 
1 2 3 4 5 
9.  1 2 3 4 5 
10. Raramente me siento ansioso/a en 
situaciones sociales 
1 2 3 4 5 
11. En general soy una persona tímida 1 2 3 4 5 
12. A menudo me siento nervioso/a si 
hablo con una persona que me 
parece atractiva  
1 2 3 4 5 
13. 1 2 3 4 5 
14. 1 2 3 4 5 
15. Normalmente me siento relajado/a 
rodeado de otras personas, incluso 
si son muy diferentes a mí  





Ahora le voy a mencionar algunas situaciones, sentimientos o pensamientos que describen como 
usted podría haberse sentido durante la última semana,  simplemente dígame si se ha sentido así 
o no. 
 





Durante la ÚLTIMA SEMANA NO SI 
1. ¿Se ha sentido pesimista (negativo/a)? 0 1 
2. ¿Le ha costado un esfuerzo hacer cualquier 
cosa? 
0 1 
3.  0 1 
4. ¿Estuvo contento/a? 0 1 
5. ¿Se he sentido muy solo/a? 0 1 
6. 0 1 
7. ¿Ha disfrutado de la vida? 0 1 
8. ¿Se he sentido triste? 0 1 
9. 0 1 





Ahora, me gustaría que marcase la opción que refleje mejor cómo se ha sentido en el último mes 
incluyendo el día de hoy. Puede haber tenido el sentimiento que voy a nombrarle nada  o muy 
poco (1), un poco (2), moderadamente (3), bastante (4) o mucho (5).  
 






¿En el ÚLTIMO MES, 
me he sentido? 
 
 
















1. Angustiado/a  1 2 3 4 5 
2.  1 2 3 4 5 
3. Culpable  1 2 3 4 5 
4. Asustado/a  1 2 3 4 5 
5.  1 2 3 4 5 
6. Irritable  1 2 3 4 5 
7.  1 2 3 4 5 
8. Nervioso/a  1 2 3 4 5 
9.  1 2 3 4 5 





Perfecto, ahora le voy a pedir que conteste a la siguiente pregunta ¿Cuánto de acuerdo o 
desacuerdo está con cada una de las siguientes afirmaciones sobre usted mismo/a?  
Si cree que la afirmación sobre sí mismo/a es cierta, estaría de acuerdo, y tiene dos opciones, que 
esté muy de acuerdo, (mucho) (4), o simplemente de acuerdo (3). Si por el contrario cree que la 
frase que voy a decirle no le define, entonces está en usted desacuerdo, y puede igualmente estar 
muy en desacuerdo (1), o en desacuerdo (2). Quisiera que sepa, que en estas afirmaciones se va a 
utiliza el término enfermedad mental, por favor piense que a pesar de lo que pueda sentir respecto  
este término, es el mejor posible, y necesitamos utilizarlo.  












1. Me siento fuera de lugar en el 
mundo por tener una enfermedad 
mental 
1 2 3 4 
2. Tener una enfermedad mental ha 
arruinado mi vida 1 2 3 4 
3.  1 2 3 4 
4. Me siento avergonzado/a por tener 
una enfermedad mental 
1 2 3 4 
5. 1 2 3 4 
6. Me siento inferior a quienes no 
tienen una enfermedad mental 1 2 3 4 
7. Los estereotipos sobre enfermedad 
mental se refieren a mi 
1 2 3 4 
8 1 2 3 4 
9. La gente mentalmente enferma 
tiende a ser violenta 
1 2 3 4 
10.  1 2 3 4 
11.     
12. Las personas con enfermedad 
mental no deberían casarse 1 2 3 
4 
 
















13. No puedo contribuir en nada a 
la sociedad por tener una 
enfermedad mental 
1 2 3 4 
14.  1 2 3 4 
15.  1 2 3 4 
16. La gente me ignora o me toma 
menos en serio sólo por tener 
una enfermedad mental 
1 2 3 4 
17. 1 2 3 4 
18. Nadie estaría interesado en 
intimar conmigo porque tengo 
una enfermedad mental 
1 2 3 4 
19. 1 2 3 4 
20.  1 2 3 4 
21. 1 2 3 4 
22. Me mantengo al margen de las 
situaciones sociales para 
proteger a mi familia y amigos 
de la vergüenza  
1 2 3 4 
23.  1 2 3 4 
24. Evito relacionarme con gente 
que no tiene una enfermedad 
mental para evitar el rechazo 
1 2 3 4 
25. 1 2 3 4 
26. En general soy capaz de vivir la 
vida del modo que quiero 
1 2 3 4 
27. Puedo tener una vida buena y 
satisfactoria, a pesar de mi 
enfermedad mental 
1 2 3 4 
28. 1 2 3 4 
29.Vivir con enfermedad mental me 
ha hecho un superviviente fuerte 






Las siguientes preguntas son acerca de lo que usted piensa sobre José, y lo único que usted sabe 
de José es que es una persona que tiene una enfermedad mental grave. Sabiendo esto…. 
¿Cuánto de acuerdo está con las siguientes afirmaciones sobre José? Sabiendo que 1 es que está 
totalmente en desacuerdo con la afirmación, es decir, que no piensa eso de José nada en absoluto, 
y 9 que está totalmente de acuerdo sobre esa afirmación sobre José.  



















1. ¿Sentiría pena por  José? 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
2. ¿Considera que José es 
peligroso? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
3. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
4. ¿Pensaría que es culpa de 
José que se encuentre en su 
situación actual? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
5. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
6. ¿En qué medida se sentiría 
enfadado/a con José? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
7. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
8. ¿Preferiría mantenerse 
alejado de José? 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
9. ¿Considera que José debe ser 
obligado a ponerse en 
tratamiento médico incluso 
si no quiere? 









Ahora le voy hacer unas preguntas acerca de cómo se ha visto afectado/a por las situaciones que 
voy a ir describiéndole. Puede que no se haya nada afectado (1), que se haya visto un poco 
afectado (2), o por el contrario que se haya visto muy afectado (4), o bastante afectado (3).  
 
Instrucción bloque 1: ¿Ha sido tratado injustamente______? 
10.DIS 
¿Ha sido usted tratado/a injustamente 
Nada 
Un 
poco bastante Mucho 
No 
aplicable 
1.  A la hora de hacer o mantener 
amistades? 
1 2 3 4 0 
2. 1 2 3 4 0 
3. En sus relaciones de pareja? tener, 
mantener o divorciarte)  
1 2 3 4 0 
4.  1 2 3 4 0 
5.  1 2 3 4 0 
6. Por su familia? (excluir la pareja). 1 2 3 4 0 
7.  1 2 3 4 0 
8. A la hora de conservar su puesto de 
trabajo? 
1 2 3 4 0 
9.  1 2 3 4 0 
10.  1 2 3 4 0 
11. En su vida social? (aficiones, asistir a 
eventos, ocio, ocupaciones) 
1 2 3 4 0 
12. Por la policía? 1 2 3 4 0 
13.  1 2 3 4 0 
14. Por el personal de salud mental? 
(psiquiatras, psicólogos/as, 
trabajadores/as sociales?). 
1 2 3 4 0 
15.  1 2 3 4 0 
16.  1 2 3 4 0 
17.  1 2 3 4 0 
18. En relación a formar una familia y/o a 
su papel como madre o padre 
1 2 3 4 0 
19.  1 2 3 4 0 
20. En relación a su seguridad e integridad 
personal (abuso verbal, abuso 
psicológico, agresión)? 
1 2 3 4 0 






Instrucción bloque 2: ¿Cuánto considera que se ha visto afectado por las siguientes 
afirmaciones es su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones? 
 
Instrucción bloque 3: ¿Ha sido tratado/a  “más positivamente” que el resto de personas___? 
Instrucción bloque 4: ¿Ha dejado o evitado ___? 
 
10.DIS 
Nada Un poco bastante Mucho 
No 
aplicable 
21. ¿Ha sido evitado/a  o rechazado/a 
por personas que saben que tiene 
un problema de salud mental?) 
1 2 3 4 0 
22.  1 2 3 4 0 
23.  1 2 3 4 0 
24. ¿Siente que la gente desconfía de 
usted por tener una enfermedad 
mental? 
1 2 3 4 0 
10.DIS 
¿Ha sido tratado/a  “más 
positivamente” que el resto de 
personas Nada Un poco bastante Mucho 
No 
aplicable 
25. Por su familia? (incluida la pareja) 1 2 3 4 0 
26. Por sus amigos/as? 1 2 3 4 0 
27. 1 2 3 4 0 
28. 1 2 3 4 0 
29. ¿En otras áreas de la vida 
(cualquier apoyo que no está 
disponible para otra gente)? 
1 2 3 4 0 
10.DIS 
¿Ha dejado o ha evitado… Nada Un poco bastante Mucho 
No 
aplicable 
30. Buscar trabajo? 1 2 3 4 0 
31. Buscar formación o formarse?      
32.   1 2 3 4 0 
33. Realizar alguna actividad de ocio? 1 2 3 4 0 
34.  1 2 3 4 0 
35. Ciertas situaciones sociales y lugares?      
36. ¿Ha ocultado o escondido sus 
problemas de salud mental a otros? 





Si la persona contesta algo diferente a nada en el ítem 20 del cuestionario DIS, se le pregunta por 
el suceso de discriminación traumático. Podría contarme brevemente, qué ocurrió, en la ocasión 
en la que me decía anteriormente que la discriminación o el trato injusto llegó a poner en riesgo 
su seguridad e integridad personal (abuso verbal, abuso psicológico, agresión). Si se determina es 
un sucesos traumático se continúa aplicando el EIS-R, sino se pasa al siguiente cuestionario.  
Ahora le voy a pedir, que pensado en este suceso de discriminación que acaba de contarme, me 
diga con qué frecuencia se han dado en usted las siguientes situaciones durante la última semana. 
 
[Repetir la instrucción]Pensando en el suceso de discriminación descrito, ¿Con qué frecuencia 




¿Durante la última semana 
Nunca Pocas veces A veces 
A 
menudo 
1. Pensaba en ello aunque no quería? 1 2 3 4 
2.  1 2 3 4 
3. Intentaba apartarlo de su memoria? 1 2 3 4 
4. Tenía problemas para conciliar el sueño y 
permanecer dormido/a? 
1 2 3 4 
5. Le invadían oleadas de fuertes sentimientos 
sobre lo ocurrido? 
1 2 3 4 
6.  1 2 3 4 
7. Se mantenía lejos de cualquier cosa que le 
recordara a lo sucedido? 
1 2 3 4 
8.  1 2 3 4 
9. Intentaba no hablar de ello? 1 2 3 4 
10. Imágenes del suceso asaltaban su mente? 1 2 3 4 
11. Otras cosas le hacían pensar en el suceso? 1 2 3 4 
12.  1 2 3 4 
13. Intentaba no pensar en el suceso 1 2 3 4 
14.  1 2 3 4 
15. Su sentimientos sobre el suceso estaban 
como adormecidos? 




ICS y RAS 
Vamos muy bien, continuemos  un poco más. Las personas pueden tener diferentes sentimientos 
y pensamientos acerca de su problema de salud mental. Responde en su caso cuanto de acuerdo  
está con las siguientes afirmaciones. Si cree que la afirmación sobre sí mismo/a es cierta, estaría 
de acuerdo, y tiene dos opciones, que esté muy de acuerdo, (mucho) (5), o simplemente de 
acuerdo (4). Si por el contrario cree que la frase que voy a decirle no le define, entonces está en 
usted desacuerdo, y puede igualmente estar muy en desacuerdo (1), o en desacuerdo (2). También 
puede que no esté ni de acuerdo ni en desacuerdo (3). 
 [Repetir la instrucción]¿Cuánto de acuerdo o desacuerdo está con cada una de las siguientes 


















1. No estoy seguro/a de si 
sabría cómo comportarme si 
me sintiera bien.  
1 2 3 4 5 
2.  1 2 3 4 5 
3. Estar enfermo/a forma parte 
de mi vida 
1 2 3 4 5 
4. Estar enfermo/a tiene 
algunas ventajas.  
1 2 3 4 5 
5. La enfermedad es algo a lo 
que me he acostumbrado 
1 2 3 4 5 
6. La gente no espera que 
mejore  
1 2 3 4 5 
7. No puedo imaginar llegar a 
estar bien 
1 2 3 4 5 
8.  1 2 3 4 5 
9. Pienso que estoy mejorando 1 2 3 4 5 
10.  1 2 3 4 5 
11.  1 2 3 4 5 
12. Mi vida gira entorno a la 
enfermedad 
1 2 3 4 5 
13. Ha sido difícil encontrar un 
tratamiento que me sirva 






















1.  1 2 3 4 5 
2. Tengo objetivos en la 
vida que quiero 
alcanzar. 
1 2 3 4 5 
3.  1 2 3 4 5 
4. Mi vida tiene un sentido  1 2 3 4 5 
5. Puedo manejar lo que 
sucede en mi vida 
1 2 3 4 5 
6. Me gusto a mí mismo/a.  1 2 3 4 5 
7. Algo bueno sucederá en 
algún momento. 
1 2 3 4 5 
8. Creo que algo bueno 
sucederá en el futuro. 
1 2 3 4 5 
9.  1 2 3 4 5 
10. Mis síntomas interfieren 
cada vez menos en mi 
vida 
1 2 3 4 5 
11.  1 2 3 4 5 
12. Sé cuándo pedir ayuda 1 2 3 4 5 
13. No me cuesta pedir 
ayuda 
1 2 3 4 5 
14. Pido ayuda cuando lo 
necesito 
1 2 3 4 5 
15.  1 2 3 4 5 
16. Tengo personas con las 
que puedo contar 1 2 3 4 5 
17.  1 2 3 4 5 
18. Es importante tener una 
gran variedad de 
amigos/as 
1 2 3 4 5 






Las siguientes preguntas son sobre dificultades debidas a las condiciones de salud. Piense en los 
últimos 30 días  y responda a estas preguntas pensando en ¿cuánta dificultad ha tenido para 






En los últimos 30 DÍAS,        
¿cuánta dificultad ha tenido 
para: 




1. Estar de pie durante largos 
periodos de tiempo, por ejemplo 
30 minutos? 
1 2 3 4 5 
2. Cumplir con sus tareas de la 
casa? 1 2 3 4 5 
3.  1 2 3 4 5 
 1 2 3 4 5 
4. ¿Cuánto le ha afectado 
emocionalmente su estado de 
salud? 
1 2 3 4 5 
5.  1 2 3 4 5 
6. Caminar una larga distancia 
como un kilómetro? 
1 2 3 4 5 
7. Bañarse, o lavarse todo el 
cuerpo? 
1 2 3 4 5 
8. Vestirse? 1 2 3 4 5 
9. Relacionarse con personas que 
no conoce? 
1 2 3 4 5 
10. Mantener una amistad? 1 2 3 4 5 
11. 1 2 3 4 5 
12. En total, ¿en qué medida han 
interferido estos problemas 
con su vida? 






Ahora me gustaría que me contara si ha realizado o no, las siguientes actividades durante la 







¿Durante la última semana ha 
realizado la siguiente actividad? 
NO SI, ¿Con quién? (Multi-respuesta) 





o Amigo/ compañero de la Red de SM  
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 
 






o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 





o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 
4. Ir al cine, al teatro o ver un 





o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 












¿Durante la última semana ha 
realizado la siguiente actividad? 
  NO SI, ¿Con quién? (Multi-respuesta) 





o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 





o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 
7. Practicar alguna actividad de ocio: 






o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 







o Amigo/ compañero de la Red de SM 
o Otro amigo de fuera de la Red de SM 
o Otro: ¿quién?______________ 











9. Si usted tiene un problema o se 






















Ya estamos casi terminando, ahora me gustaría que contestara a las siguientes preguntas, sobre 
su grado de satisfacción con las siguientes áreas. Puede  estar de  muy insatisfecho (1) a muy 
insatisfecho (5).  
 
SG 
























































1. Su salud en 
general 
1 2 3 4 5 
2. Su situación 
económica 
1 2 3 4 5 
3. El apoyo social 
que recibe 
1 2 3 4 5 
4. Su calidad de 
vida en general 1 2 3 4 5 
Muy mala Mala Moderada  Buena Muy  buena 





























I.II Protocolo de evaluación para profesionales de referencia 
 
A continuación se presentan los instrumentos de evaluación utilizadas durante el proceso de 
evaluación a los profesionales, en el siguiente orden: 
 
1. Datos de la Historia Clínica 
2. Escala de la Severidad de Sintomatología Psiquiátrica Evaluadas por el Clínico (CDPS) 






Fecha de la entrevista (día/mes/año): __/__   __/__   __/__/__/__     




-Nombre del profesional entrevistado/a:_________________________________ 
-Diagnóstico principal: ________________________________________________ 
-Fecha aproximada de identificación de los  primeros síntomas: _______________ 
-Fecha aproximada de contacto con Salud Mental: __________________________ 
-Fecha de entrada en la Red de Atención Social: ___________________________ 
-Fecha de la primera hospitalización: ____________________________________ 
-Número de hospitalizaciones desde entonces: ____________ 
-Hospitalizaciones en el último año: Si   No 
-Fecha de la última hospitalización: ____________________________________ 
-Tiempo con sintomatología clínica grave en el último año (días de hospitalización): ________ 
-Tratamiento farmacológico: 
  -¿A lo largo de su vida?    Sí   No  






En base a toda la información que tiene sobre la persona y basándose en su juicio clínico, por favor 


















La gravedad o 






 Poca presión 
para actuar de 
acuerdo a las 
voces, o no 
muy 
incomodado 




para actuar de 
acuerdo a las 
voces, o algo 
incomodado 
por las voces. 
Presente y grave 
  
Mucha presión 
para actuar de 
acuerdo a las 








La gravedad o 





























para actuar según 
las creencias 











La gravedad o 
































































1. Valorar la  conciencia actual del trastorno mental 
 





3. Valorar la  conciencia de las consecuencias sociales del trastorno mental (es decir si la 
persona sabe a qué se deben las razones por las que ha sido ingresado en un hospital, 
discriminado, arrestado, herido, desalojado, despedido) 
0. No puede ser valorado o ítem no relevante 0 
1. Conciencia: la persona claramente cree que las consecuencias sociales 
relevantes están relacionadas con tener un trastorno mental 
1 
2. 2 
3. Conciencia intermedia: está insegura acerca de que las consecuencias 
sociales relevantes estén relacionada con tener un trastorno mental, pero 
puede considerar la idea 
3 
4.  4 
5.  No conciencia: cree que las consecuencias sociales relevantes no tienen 
nada que ver con tener un trastorno mental 
5 
0. No puede ser valorado 0 
1. Conciencia: la persona claramente cree que tiene un trastorno mental 1 
2. 2 
3. Conciencia intermedia: está insegura de tener un trastorno mental, pero 
puede considerar la idea de que pueda tenerlo 
3 
4.  4 




0. No puede ser valorado o ítem no relevante 0 
1. Conciencia: la persona claramente cree que la medicación ha 
disminuido la intensidad o frecuencia de sus síntomas  
1 
2. 2 
3. Conciencia intermedia: está insegura de que la medicación haya 
disminuido la intensidad o la frecuencia de sus síntomas, pero puede 
considerar la idea  
3 
4.  4 
5.  No conciencia: cree que la medicación no ha disminuido la intensidad 












Protocolo de evaluación del estudio empírico III 










ANEXO II. Protocolo de evaluación del estudio empírico III 
 
II.I Protocolo de evaluación para participantes 
 
A continuación se presentan aquellos instrumentos de evaluación empleados en el estudio 
empírico III, y que no se han presentado en los Anexos I.  
 
1. Cuestionario de Salud General (GHQ-12)* 
2. Escala de Satisfacción con la Vida de Baker e Intagliata (SLDS)* 















(*) Debido a la Ley de Propiedad Intelectual, estos cuestionarios o escalas no se reproducen en 
su totalidad, sino que se presentan algunos ítems o las instrucciones a modo de ejemplo ilustrativo. 
Puede consultarse la obra completa en sus respectivas referencias, citadas en el apartado de 






Pensando en la última semana, por favor, conteste lo que mejor se adecúa a usted.  Recuerde que 
solo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en 
el pasado. 
 
1. ¿Ha podido concentrarse bien en lo que hacía? 
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual 
Mucho menos que lo 
habitual 
2. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?  
No, en absoluto No más que lo habitual 
Algo más que lo 
habitual 
Mucho más que lo 
habitual 
3.  
Más útil que lo 
habitual Igual que lo habitual 
Menos útil que lo 
habitual 
Mucho menos útil 
que lo habitual 
4. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?  
Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual 
Mucho menos que lo 
habitual 
5. ¿Se ha notado constantemente agobiado/a y en tensión?  
No, en absoluto No más que lo habitual 
Algo más que lo 
habitual 
Mucho más que lo 
habitual 
6.  
No, en absoluto No más que lo habitual 
Algo más que lo 
habitual 
Mucho más que lo 
habitual 
7. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día?  
Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual 
Mucho menos que lo 
habitual 
8.  
Más capaz que lo 
habitual Igual que lo habitual 
Menos capaz que lo 
habitual 
Mucho menos capaz 
que lo habitual 
9. ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?  
No, en absoluto No más que lo habitual 
Algo más que lo 
habitual 
Mucho más que lo 
habitual 
10. ¿Ha perdido confianza en sí mismo?  
No, en absoluto No más que lo habitual 
Algo más que lo 
habitual 
Mucho más que lo 
habitual 
11.  
No, en absoluto No más que lo habitual 
Algo más que lo 
habitual 
Mucho más que lo 
habitual 
12. ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?  
Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual 







Nos gustaría conocer su satisfacción con diferentes áreas de su vida ¿Podría indicar qué cara 
expresa mejor sus sentimientos con respecto a los siguientes aspectos en el momento actual? 










1. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a su 
casa/ piso / lugar de residencia? 1 2 3 4 5 6 7 
2. 1 2 3 4 5 6 7 
3. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a la 
comida que come? 1 2 3 4 5 6 7 
4. 1 2 3 4 5 6 7 
5. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a su 
salud general? 1 2 3 4 5 6 7 
6. ¿Qué cara expresa mejor  cómo se siente con respecto a las 
personas con las que convive? 1 2 3 4 5 6 7 
7. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a sus amigos? 1 2 3 4 5 6 7 
8. 1 2 3 4 5 6 7 
9. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a su 
relación con otras personas? (ni amigos, ni familia, ni 
personas con las que convive). 
1 2 3 4 5 6 7 
10. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a su 
actividad cotidiana o a su trabajo? 1 2 3 4 5 6 7 
11.  1 2 3 4 5 6 7 
12. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto las 
posibilidades de diversión en su barrio/pueblo/cuidad? 1 2 3 4 5 6 7 
13.  1 2 3 4 5 6 7 
14. ¿Qué cara expresa mejor cómo se siente con respecto a su 


























Este cuestionario nos ayudará a conocer cómo ha estado usted en las últimas dos semanas. Le 
pide que vaya contestando a las preguntas, en base a lo que ha ocurrido durante los últimos 15 
días. 
 
1. ¿A qué hora se ha levantado habitualmente? 
 
ENTRE SEMANA 
Antes de las 9          Entre 9 y 11          Entre 11 y 1 de mediodía         Después de la 1 
FINES DE SEMANA 
Antes de las 9          Entre 9 y 11          Entre 11 y 1 de mediodía         Después de la 1 
 
2. ¿Cuantas horas pasa usted solo/a al cabo del día? (por ejemplo solo/a en la habitación, 
de paseo solo/a, escuchando la radio o viendo la televisión solo/a) 
 
• De 0 a 3 horas       Pasa muy poco tiempo solo/a  
• De 3 a 6 horas       Algún tiempo solo/a 
• De 6 a 9 horas   Bastante tiempo solo/a  
• De 9 a 12 horas   Mucho tiempo solo/a  
• 12 o más horas    Prácticamente todo el tiempo  
 
3.  ¿Con qué frecuencia empieza usted una conversación en casa?  
Casi nunca   Pocas veces   Algunas veces   Frecuentemente  
 
4.  ¿Con qué frecuencia sale usted de casa (por cualquier motivo)? 
Casi nunca   Pocas veces   Algunas veces   Frecuentemente  
 
5.  ¿Cómo reacciona usted a la presencia de extraño?  
Los evita  Se pone nervioso/a  Los acepta   Le agradan  
 
6. ¿Cuántos amigos/as tiene usted en la actualidad? (personas con las que se ve, sale de 





7. ¿Tiene novio/a o pareja estable? Sí    No   
 
8. ¿Con qué frecuencia se siente usted capaz de mantener una conversación sensata o 
juiciosa?  
Casi nunca   Pocas veces      Algunas veces       Frecuentemente 
 
9. ¿Cuánta dificultad (o facilidad) tiene usted para hablar con la gente en la actualidad? 
        Mucha        Alguna  Una cosa     Alguna         Mucha 
      facilidad      facilidad                  media     dificultad      dificultad  
 
10. Por favor, ponga una marca en la columna adecuada para indicar con qué frecuencia usted 
ha participado en cada una de las siguientes actividades en las últimas 2 semanas. 
  
3.SFS 
Frecuencia en los últimos 15 DÍAS Ninguna 
vez 
Pocas 
Veces Alguna vez 
Frecuente
mente 
1. Ir al cine 1 2 3 4 
2. 1 2 3 4 
3. Ver deportes de sala (pin-pon, 
futbolín, etc.) 
1 2 3 4 
4. Ver deportes al aire libre (fútbol, 
tenis,..) 
1 2 3 4 
5. Ir a galerías de arte o museos 1 2 3 4 
6. Ir a exposiciones 1 2 3 4 
7. 1 2 3 4 
8. Ir a conferencias o reuniones 1 2 3 4 
9. 1 2 3 4 
10. Visitar a familiares en sus casas 1 2 3 4 
11.  1 2 3 4 
12. Visitar amigos/as (incluyendo a 
novio/a) 








Frecuencia en los últimos 15 DÍAS Ninguna 
vez 
Pocas 
Veces Alguna vez 
Frecuente
mente 
13. Ir a fiestas  1 2 3 4 
14. Asistir a bodas, bautizos, u otras 
reuniones familiares  
1 2 3 4 
15.   1 2 3 4 
16. Ir a algún club social  1 2 3 4 
17. Practicar deporte de sala (pin-
pon, billar, etc.)  
1 2 3 4 
18.  1 2 3 4 
19. Participar en alguna organización 
cultural o política  
1 2 3 4 
20. Ir a bares o pubs  1 2 3 4 
21.  1 2 3 4 
22. Actividades de la iglesia 
(hermandad, catequesis u otras) 
1 2 3 4 





























Programa de Autoafirmación y 
Revelación 
PAR 








(*) Debido a la Ley de Propiedad Intelectual, este material no se reproduce en su totalidad, sino 








Contenidos del programa 
Presentación y objetivos del programa 
Bloque I. Psicoeducación 
1ª SESIÓN. Primer contacto: acercándonos al estigma 
1. Bienvenida y presentaciones: ¿quiénes somos?  
2. Presentación del programa: ¿qué vamos hacer estos ratos juntos/as?  
3. ¿Cómo nos referimos al objeto del estigma?: poniéndole un nombre  
4. El estigma: un enemigo común, conozcamos más sobre él y lo venceremos  
5. Tarea para casa  
6. Cierre de la sesión 
 
Bloque II. Entrenamiento en reestructuración cognitiva 
2ª SESIÓN. Desafiando al autoestigma I: derribando las creencias estigmatizante  
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa  
2. Reflexionando sobre la interiorización del estigma 
3. Listado de ideas falsas sobre el trastorno mental: reflexionando sobre las ideas      
estigmatizantes  
4. Probando la veracidad o falsedad de las idea 
5. Tarea para casa  
6. Cierre de la sesión 
 
3ª SESIÓN. Desafiando al autoestigma II: el impacto de derribar las creencias estigmatizantes 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Características de los pensamientos: mis pensamientos no siempre llevan razón  
3. Explicación del modelo a-b-c: la cadena de situación-pensamiento-emoción-conducta  
4. Ejercicio: cambiando el pensamiento, mejorando las consecuencias  
5. Tarea para casa 
6. Cierre de la sesión 
  
Bloque III. Entrenamiento en aceptación y mindfulness 
4ª SESIÓN. Luchando contra el autoestigma desde la aceptación  
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa  
2. Ejercicio: trabajo con la metáfora del ordenador  
3. Ejercicio: actividad dirigida por los pensamientos  
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4. Otra forma de manejar los pensamientos negativos relacionados con el trastorno mental: 
introducción a la aceptación y compromiso. Llevándolo a la práctica: dirigiéndonos 
hacia el aquí y el ahora  
5. Tarea para casa 
6. Cierre de la sesión 
 
Bloque IV. Entrenamiento en: autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles valiosos 
5º SESIÓN. Mirando el lado bueno de uno/a mismo/a y caminando hacia las propias metas a 
través de la autoafirmación 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Ejercicio: trabajo con la metáfora del jardín  
3. La autoestima como estrategia contra en el estigma y a favor de la recuperación 
4. Ejercicio: atendiendo a mis metas y caminando hacia su logro  
5. Tareas para casa 
6. Cierre de la sesión 
 
Bloque V. Estrategias de afrontamiento 
6ºSESIÓN. Dando un paso hacia adelante: enfrentándonos al estigma I  
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa  
2. Ejercicio: identificando situaciones estigmatizantes que preocupan/asustan  
3. Análisis de las estrategias llevadas a cabo: ¿qué hemos estado haciendo hasta ahora?  
4. Ampliando el repertorio de estrategias de afrontamiento ante el estigma I  
5. Tarea para casa  
6. Cierre de la sesión  
 
7ª SESIÓN. Dando un paso hacia adelante: enfrentándonos al estigma II 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa  
2. Ampliando el repertorio de estrategias de afrontamiento ante el estigma II 
3. Breve repaso de todas las estrategias de afrontamiento y de las situaciones 
estigmatizantes temidas 
4. Ensayos conductuales: manos a la obra, ensayando como emplear las estrategias 
aprendidas 
5. Tarea para casa  





8ª SESIÓN. Dando un paso hacia adelante: enfrentándonos al estigma III: la estrategia de dar a 
conocer el trastorno mental  
1. Introducción a la sesión, corrección de las tareas para casa y presentaciones 
2. Ejercicio: razones por las que las personas revelan/cuentan su trastorno mental a otros  
3. Ejercicio: beneficios y costes de revelar 
4. Formas de revelar  o de no revelar el trastorno mental 
5. ¿A quién revelar? explicación de cómo elegir a las mejores personas para revelarle 
6. Si decidimos revelar: ¿cómo contar mi historia?  
7. Tarea para casa 
8. Cierre de la sesión 
 
Bloque VI. Resumen, prevención de recaídas y cierre del programa 
9ª SESIÓN. Resumiendo y cerrando el programa 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Testimonios de recuperación y lucha contra el estigma 
3. Resumen de lo trabajado a lo largo del programa y valoración del programa de 
intervención 
4. Cierre del programa, entrega de diplomas  y despedida  
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Presentación y objetivos del programa 
 El “Programa de Autoafirmación y Revelación” (PAR),  se trata de un programa grupal, 
de 9 sesiones, estructurado y manualizado. Su diseño propio se ha basado en los resultados y 
conclusiones de dos estudios empíricos realizados por el equipo investigador encargado de su 
creación, que complementan a aquellos ofrecidos por los programas existentes que ofrecen 
resultados prometedores.  
 El objetivo principal  del  PAR, es que las personas que tiene un trastorno mental reduzcan 
sus niveles de estigma internalizado en todas sus dimensiones: emocional, cognitiva y conductual. 
Y para conseguirlo interviene sobre un conjunto de variables que se ha demostrado son de gran 
importancia para su desarrollo como son: el rol de enfermo, la autoestima, la autoeficacia, las 
creencias disfuncionales y las creencias estigmatizantes. 
 De forma general, se puede decir que este nuevo programa parte de la perspectiva del 
modelo de recuperación centrado en la persona, desde donde se pretende romper con la visión 
categorial de salud vs enfermedad y desde donde se fomenta la implicación de la propia persona 
en su propio proceso de recuperación. Es por ello que para su diseño se tiene en cuenta las 
opiniones y conocimientos de un grupo de personas con trastorno mental grave. Y en su aplicación 
se ofrece un papel activo a los participantes, incluyéndose una sesión basada en el apoyo entre 
pares.  
 El Programa de Autoafirmación y Revelación, se caracteriza por combinar estrategias  
psicoeducativas y técnicas derivadas de la terapia cognitivo-conductual, la terapia narrativa y la 
terapia de aceptación y compromiso. Al mismo tiempo que, como se acaba de mencionar, permite 
un espacio para la terapia de apoyo mutuo entre pares. Esta combinación de estrategias 
terapéuticas tiene el propósito de sumar las aportaciones que cada una de ellas ha evidenciado por 
separado, para que se pueda lograr un mayor efecto positivo sobre todas y cada una de las 
dimensiones del estigma, algo que se ha demostrado que  de forma aislada no se llega a conseguir.   
 El contenido específico del programa se organiza en seis bloques, que tienen objetivos 
terapéuticos generales. A continuación se describe brevemente cada uno de ellos:  
Bloque I. Psicoeducación: Se corresponde a la primera sesión. Y  pretende aumentar los 
conocimientos de los/las participantes sobre conceptos relacionados con el estigma asociado a los 
trastornos mentales graves mediante el empleo de estrategias psicoeducativas.  
Bloque II. Entrenamiento en reestructuración cognitiva: Está compuesto por la 2ª y 3ª sesión. 
Y su objetivo principal es cuestionar y modificar las creencias disfuncionales y distorsionadas 
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que presenta la persona, tanto aquellas que corresponden a estereotipos sobre el trastorno mental; 
como aquellas otras más personales que reflejan necesidad de aprobación o perfeccionismo. Se 
apoya en el uso de la reestructuración cognitiva.  
Bloque III. Entrenamiento en aceptación y mindfulness: Complementa mediante una sola 
sesión al segundo bloque. Para ello emplea estrategias derivadas de la terapia de aceptación y 
compromiso tales como la defusión cognitiva, el uso de metáforas y el mindfulness. Y su principal  
propósito es que la persona aprenda a relacionarse, desde la aceptación y el distanciamiento, con 
aquellos pensamientos negativos, resistentes a la restructuración cognitiva, bien por su carácter 
de realidad o de recurrencia. 
Bloque IV. Entrenamiento en autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles valiosos: 
Formado asimismo por una sola sesión. Sus objetivos son aumentar la autoestima, la autoeficacia 
e identificar metas vitales personales que guíen el desempeño de roles valiosos y significativos 
lejanos al rol de enfermo.  
Bloque V. Estrategias de afrontamiento: Está compuesto por 3 sesiones. Y pretende que las 
personas aumenten su percepción de autoeficacia a la hora de enfrentarse a situaciones 
estigmatizantes. Y qué  amplíen su repertorio de estrategias de afrontamiento adaptativas ante 
situaciones estigmatizantes. Con el fin último de que disminuyan su ansiedad ante situaciones 
sociales temidas o evitadas al enfrentarse a ellas aplicando las estrategias aprendidas. Entre estas 
estrategias se pone mayor énfasis en la estrategia de dar a conocer el propio trastorno mental. Para 
su entrenamiento se adapta el del programa Honest, Open, Proud de Corrigan (Corrigan et al., 
2015), en una sesión que será liderada, como en el programa original, por un par. En ella se 
valoraran las ventajas e inconvenientes de revelar, o no, el propio trastorno mental. Y se narrará 
la propia historia de recuperación para, en el caso de considerarlo,  poder apoyarse en ella a la 
hora de revelar su propio trastorno mental a los demás.  
Bloque VI. Resumen, prevención de recaídas y cierre del programa: Se corresponde con la 
última sesión del programa y su objetivo final es el fomentar el mantenimiento de los logros, la 




 Para el desarrollo del Programa de Autoafirmación y Revelación se emplearan 9 sesiones 
semanales de aproximadamente una hora y media de duración que se encuentran detalladas en 
este Manual. Se recomiendan que los grupos sean de al menos 5 personas y como máximo 8, para 
garantizar su eficacia. Y que las sesiones sean aplicadas por psicólogas con experiencia en el área 
de la salud mental y en el desarrollo de terapias de grupos. Específicamente dentro de cada sesión 
aparecen los siguientes apartados:  
 Objetivos específicos de la sesión 
 Procedimiento y contenidos de la sesión 
 Materiales generales y específicos  
 Índice de actividades 
 Desarrollo de la sesión. En todas ellas presenta la siguiente estructura:  
 Introducción de la sesión y corrección de las tareas para casa 
 Introducción del nuevo contenido teórico: mediante exposiciones, 
 discusiones grupales y actividades y ejercicios 
 Explicación de las tareas para casa 
 Cierre de la sesión 
 Materiales para los/las terapeutas para el desarrollo de la sesión 
 Resumen de la información más importante y las consideraciones que el terapeuta ha de 
tener en cuenta para el desarrollo de la sesión 
 
 Además del  Manual del/a terapeuta, se cuenta con material audio visual en formato 
PowerPoint, y videos. Así como con un conjunto de hojas de contenidos y hojas trabajo para los 
y las participantes que se entregan en cada sesión y que la persona participante podrá ir guardando 







    Bloque I. Psicoeducación 
1ª SESIÓN. Primer contacto: acercándonos al estigma 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Promover la cohesión y la confianza grupal 
 Comunicar los objetivos, los contenidos, la programación temporal y la  metodología del 
 programa 
 Establecer  normas generales que faciliten el adecuado desarrollo de las sesiones 
 Conocer o aumentar el conocimiento sobre los conceptos de estigma social y estigma 
internalizado 
 Conocer el impacto del estigma sobre la calidad de vida, el bienestar y la recuperación de 
las personas con trastorno mental 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 La sesión la dirigirá una terapeuta y una co-terapeuta (que ayudará en la parte organizativa 
de la misma). Para conseguir los objetivos destacados, la terapeuta y la co-terapeuta comenzarán 
dando la bienvenida y presentándose. Seguidamente se iniciará un ejercicio para que todos los y 
las participantes se presenten a sí mismos/as. A continuación se introducirán los objetivos y los 
contenidos del programa y se detallará la metodología a seguir a lo largo de las sesiones. Se 
entregará a cada participante una programación temporal de todas las sesiones, con el fin de 
fomentar la asistencia. Y conjuntamente se establecerán las normas generales que facilitarán el 
desarrollo de las sesiones.  
 En la siguiente de la sesión se procederá a la explicación de los conceptos “estigma social 
y “estigma internalizado”, señalando sus componentes o dimensiones y ejemplificándolos. Se 
hará hincapié en el impacto del estigma en la recuperación, la calidad de vida y el bienestar. En 
esta parte se emplearán debates que propiciaran la participación y reflexión activa de cada una de 
las personas participantes sobre los constructos a trabajar.  
 Finalmente se explicará la tarea para casa con el fin de consolidar lo aprendido durante la 
sesión, que consistirá en ejemplificar y adaptar a sí mismos/as los conceptos aprendidos.  
 
ACTIVIDADES 
1. Bienvenida y presentaciones: ¿quiénes somos? 
2. Presentación del programa ¿qué vamos hacer estos ratos juntos/as?  
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3. ¿Cómo nos referimos al objeto del estigma? poniéndole un nombre. 
4. El estigma: un enemigo común conozcamos más sobre él y lo venceremos.  
5. Tarea para casa  
6. Cierre de la sesión 
 
Bloque II. Entrenamiento en reestructuración cognitiva 
2ª SESIÓN. Desafiando al autoestigma I: derribando las creencias estigmatizantes 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Identificar las creencias estereotipadas sobre las personas con trastornos mentales 
 Someter a juicio los estereotipos, cuestionando su falsedad y su veracidad 
 Reducir el acuerdo con los estereotipos asociados a los trastornos mentales 
 Remplazar los estereotipos por otras ideas más verdaderas y menos dañinas 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 La terapeuta, comenzará resumiendo la sesión anterior y corrigiendo la tarea para casa. A 
continuación se presentaran los objetivos de la presente sesión y se repartirá el material necesario 
para su desarrollo. Se continuará con una reflexión individual sobre el propio autoestigma. Y se 
normalizará el que las personas que tienen un trastorno mental, u otra característica que de algún 
modo ha sido devaluada por la sociedad en la que vive, terminen aceptando las creencias 
socialmente compartidas, e incluso aplicándolas sobre sí mismas en algunos momentos.    
 Seguidamente, se recordará que son las creencias estereotipadas (dimensión cognitiva del 
estigma) y se identificarán mediante una discusión grupal aquellas creencias estereotipadas 
compartidas por la sociedad sobre las personas con trastornos mentales. De inmediato se 
procederá a cuestionar estas creencias mediante información veraz, para concluir en una creencia 
más verdadera y menos dañina que la remplace. Finalmente se explicará la tarea para casa que 
consistirá en continuar buscando pruebas que cuestionen las creencias estereotipadas, para de este 
modo consolidar lo aprendido durante la sesión.  
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Reflexionando sobre la internalización del estigma.  
3. Listado de creencias sobre el trastorno mental: reflexionando sobre las ideas estigmatizantes 
4. Probando la veracidad o falsedad de las creencias: ejercicio del inspector/a de policía 
5. Tarea para casa 
6. Cierre de la sesión 
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3ª SESIÓN. Desafiando al  autoestigma II: el impacto de derribar las creencias 
estigmatizantes 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Conocer las características de los pensamientos, al concebirlos como interpretaciones 
subjetivas de la realidad 
 Conocer la relación entre los pensamientos, las emociones y las conductas relacionadas 
(Modelo a-b-c) 
 Cuestionar los pensamientos estigmatizantes sobre uno/a misma y remplazarlos por 
pensamientos alternativos 
 Cuestionar las creencias disfuncionales sobre uno/a misma y reemplazarlas por 
pensamientos alternativos 
 Transformar las cogniciones de enfermedad, reduciendo con ello el rol de enfermo 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 Siguiendo la dinámica de las sesiones previas, el/la terapeuta comenzará resumiendo la 
sesión anterior y corrigiendo la tarea para casa. Inmediatamente después se presentarán los 
objetivos de la sesión y se repartirá el material.  
 Se introducirá el contenido propio de esta sesión mediante un ejercicio experiencial en el 
que se presentaran imágenes de ilusiones ópticas,  que facilitarán la explicación sobre las 
características de los pensamientos distorsionados (creencias disfuncionales y creencias 
estereotipadas). Se continuará explicando y ejemplificando el modelo a-b-c y con él la relación 
entre los pensamientos, las emociones y las conductas relacionadas y sus consecuencias. 
Seguidamente se procederá a la reestructuración cognitiva de los pensamientos distorsionados, al 
cuestionarlos y sustituirlos por pensamientos alternativos más realistas y útiles para la persona.  
Y finalmente se propondrá tarea para casa para poder seguir trabajando durante la semana aquello 
aprendido en la sesión. Concretamente la tarea consistirá en continuar reestructurando nuevas 
creencias distorsionadas (pensamientos estigmatizantes y disfuncionales).  
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Características de los pensamientos: mis pensamientos no siempre llevan razón 
3. Explicación del modelo a-b-c: la cadena: situación-pensamiento-emoción-conducta 
4. Ejercicio: cambiando el pensamiento, mejorando las consecuencias 
5. Tarea para casa 
6. Cierre de la sesión 
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Bloque III. Entrenamiento en aceptación y mindfulness 
4ª SESIÓN. Luchando contra el autoestigma desde la aceptación 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Profundizar en las características de los pensamientos, al concebirlos como 
interpretaciones subjetivas de la realidad 
 Aprender otras formas de relacionarnos con nuestras creencias estigmatizantes y 
disfuncionales, desde la aceptación y el distanciamiento 
 Aprender otras formas de relacionarnos con las cogniciones de enfermedad que están 
debajo del rol de enfermo, desde la aceptación y el distanciamiento 
 Reducir los pensamientos automáticos y negativos relacionados con creencias 
estigmatizantes y disfuncionales 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 Esta sesión también se iniciará resumiendo la sesión anterior y corrigiendo la tarea para 
casa. Igualmente, se presentarán sus objetivos y se repartirá el material necesario para su 
desarrollo.  
 A continuación, se trabajará con los y las participantes en la línea de la terapia de 
aceptación y compromiso, con el fin de reducir la credibilidad y el impacto de los pensamientos 
estigmatizantes negativos que se resisten a la reestructuración cognitiva, bien por su mayor 
carácter de realidad o su recurrencia.  Para ello se empleará el uso de metáforas y ejercicios 
experienciales grupales. Además se entrenaran estrategias que sustituyen a la fusión cognitiva y 
que favorecen la aceptación y el distanciamiento de los pensamientos negativos. Entre ellas se 
realizará un ejercicio de mindfulness.  Finalmente como en el resto de sesiones se explicará la 
tarea para casa que en este caso consistirá en registrar algunos de los pensamientos negativos que 
tienen a lo largo de la semana, indicando que estrategia llevaron a cabo (puede ser cuestionar y 
modificar el pensamiento o aceptarlo y distanciarse de él). También se solicita el grado de utilidad 
de la estrategia. Además, se entregará a las personas participantes un audio con un ejercicio de 
mindfulness para que puedan continuar practicándolo.  
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Ejercicio: trabajo con la metáfora del ordenador 
3. Ejercicio: actividad dirigida por los pensamientos  




5. Llevándolo a la práctica: dirigiéndonos hacia el aquí y el ahora 
6. Tarea para casa 
7. Cierre de la sesión 
 
Bloque IV. Entrenamiento en: autoestima, autoeficacia, metas vitales y roles 
valiosos 
5ª SESIÓN. Mirando el lado bueno de uno/a mismo/a y caminando hacia las propias metas 
a través de la autoafirmación 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Conocer la relación entre el estigma, la autoestima, la autoeficacia y la recuperación 
 Identificar y reforzar las propias cualidades positivas, fortalezas y capacidades 
 Identificar debilidades y la forma de poder hacerle frente y/o aceptarlas 
 Identificar o generar metas vitales personales y trabajar el proceso hacia su logro 
 Sustituir el rol de enfermo por otros roles valiosos y significativos 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 En esta sesión se mantiene el mismo formato que en las sesiones previas, empezando por 
el repaso de la sesión anterior, esta vez para ello, se empleará como material de apoyo un cuento 
breve, que será comentado y analizado por los y las participantes con la ayuda de el/la terapeuta. 
Seguidamente, se corregirá la tarea para casa, se comentarán los objetivos de la sesión y se 
repartirán los materiales necesarios. 
 Para abordar el contenido central de esta quinta sesión se empleará nuevamente trabajo 
con metáforas y se realizaran ejercicios individuales y grupales, con el fin de mejorar la 
autoestima y la autoeficacia, así como los planes, metas y roles personales de forma práctica y 
experiencial.  
 Se propone finalmente, como en el resto de sesiones la continuidad del trabajo en casa, 
que en este caso se llevará a cabo mediante dos tareas. La primera de ella consistirá en apuntar 
cualidades y capacidades de sí mismos que vayan observando y/o que alguien les haya hecho 
saber. Y la segunda consiste en poner en marcha alguna acción dirigidas al logro de sus metas 
vitales y que resultan coherentes con roles valiosos y significativos que sustituyen al rol de 
enfermo. Han de identificar dificultades y autorreforzar los logros.  
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Ejercicio: trabajo con la metáfora del jardín 
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3. La autoestima y la autoeficacia como estrategias contra en el estigma y a favor de la 
recuperación 
4. Ejercicio: haciendo crecer mi autoestima y mi autoeficacia 
5. Ejercicio: atendiendo a mis metas y caminando hacia su logro, fomentando con ello roles 
valiosos y significativos.  
6. Tareas para casa 
7. Cierre de sesión 
 
Bloque V. Estrategias de afrontamiento 
6ª SESIÓN. Dando un paso hacia adelante: enfrentándonos al estigma I 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Detectar situaciones estigmatizantes acontecidas y que se temen o evitan. 
 Identificar las estrategias de afrontamiento empleadas en estas situaciones y analizar su la 
eficacia 
 Aprender nuevas estrategias de afrontamiento más adaptativas y saludables 
 Aumentar la consciencia de la propia autoeficacia para poner en marchas las estrategias 
aprendidas y promover su uso en el día a día 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 Esta sesión comenzará como las anteriores con el resumen de la sesión previa y la 
corrección de las tareas para casa.  En relación al contenido propio de la misma, en primer lugar 
se procederá a la identificación de situaciones sociales estigmatizantes temidas o evitadas por 
cada uno de los y las participantes. Seguidamente, se establecerá una jerarquía de ansiedad 
(miedos) con dichas situaciones para trabajar con ellas a lo largo de las próximas sesiones.  Se 
continuará con un análisis de las estrategias de afrontamiento empleadas y su eficacia y utilidad. 
Para finalmente introducir nuevas estrategias de afrontamiento ante situaciones estigmatizantes; 
estas se explicarán, se ejemplificarán, se analizarán los beneficios y los costes de su uso y se 
mostrará dónde y cómo usarla, mediante ejercicios prácticos y discusiones grupales. En esta 
sesión también se recomiendan tareas para casa, en las que se completarán y terminarán los 
ejercicios trabajados durante la sesión.  
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Ejercicio: identificando situaciones estigmatizantes que me preocupan/asustan 
3. Ejercicio: análisis de las estrategias llevadas a cabo: ¿qué hemos estado haciendo hasta ahora 
y cuanto de eficaz es? 
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4. Ampliando el repertorio de estrategias de afrontamiento del estigma 
5. Tarea para casa 
6. Cierre de la sesión 
 
7ª SESIÓN. Dando un paso hacia adelante: enfrentándonos al estigma II 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Continuar aprendiendo nuevas estrategias de afrontamiento ante estigma 
 Continuar aumentando la consciencia de la propia autoeficacia para poner en marchas las 
estrategias aprendidas 
 Adquirir destrezas en la práctica de todas las estrategias de afrontamiento aprendidas en 
esta sesión y en la sesión previa 
 Disminuir la ansiedad asociada a las situaciones estigmatizantes temidas 
 Reducir la evitación de situaciones sociales y aumentar los contactos sociales 
 Reducir los comportamientos asociados al rol de enfermo y fomentar otros 
comportamientos asociados a roles personales valiosos y significativos 
 Promover la generalización del uso de las estrategias de afrontamiento aprendidas a 
situaciones reales 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 Esta sesión, comenzará con el resumen de la sesión previa y con la corrección de las tareas 
para casa. Posteriormente, se repasaran las estrategias de afrontamiento abordadas en la sesión 
anterior y se introducirán nuevas. Como en la sesión anterior se ejemplificarán, se analizarán los 
beneficios y costes de su uso y se indicará dónde emplearlas, mediante ejercicios prácticos y 
discusiones grupales. Finalmente se realizarán ensayos conductuales con el objetivo de que los y 
las participantes practiquen la puesta en marcha de las estrategias de afrontamiento aprendidas, al 
mismo tiempo que se exponen a las situaciones temidas en un entorno controlado y con ello 
comienzan a disminuir la ansiedad asociada. Para conseguir la consolidación y generalización de 
los logros se proponen ejercicios para casa, que consistirán en la exposición gradual a las 
situaciones temidas identificadas, empleando las nuevas estrategias aprendidas.  
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Ampliando el repertorios de estrategias de afrontamiento del estigma 




4. Ensayos conductuales: manos a la obra, ensayando como emplear las estrategias aprendidas 
5. Tarea para casa 
6. Cierre de la sesión 
 
8ª SESIÓN. Dando un paso hacia adelante: enfrentándonos al estigma III:  
 la estrategia de revelar el propio trastorno mental 
 
Esta sesión está basada en el Programa Honest, Open, Proud del Prof. Patrick Corrigan.  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Aumentar el conocimiento sobre las diferentes formas de dar a conocer o  revelar el 
propio trastorno mental 
 Valorar los beneficios y los costes de la estrategia dar a conocer el trastorno mental y de 
cada una de las diferentes formas de revelar 
 Identificar quién sería una buena persona a quien revelar el trastorno mental 
 Aumentar el apoyo mutuo entre iguales y conocer una historia de recuperación real 
 Crear una propia historia de recuperación mediante la autoafirmación de  uno/a mismo/a 
y de las propias fortalezas y capacidades 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 Esta sesión será dirigida por una persona con trastorno mental grave, que tomará el papel 
de agente par a lo largo de toda la sesión. Esta persona  actuará como modelo al presentar elevada 
resistencia al estigma, y al haber revelado a otras su trastorno mental grave mediante una historia 
de autoafirmación y de recuperación.  
 El contenido de la sesión será: profundizar en los motivos por los que las personas dan a 
conocer su trastorno mental, explicar la estrategia de revelar el trastorno mental y todas sus 
formas, analizar de los costes y los beneficios de dicha estrategia, reflexionar sobre quién es una 
buena persona para revelarle y por último mostrar cómo construir la propia historia a la hora de 
dar a conocer el trastorno mental. Todo ello se abordará mediante discusiones y reflexiones 
conjuntas, así como mediante ejercicios prácticos y experienciales, donde se hará especial 
hincapié a la narrativa de la propia historia.  
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y presentaciones 
2. Ejercicio: razones por las que las personas revelan su trastorno mental a otros 
3. Ejercicio: beneficios y costes de revelar 
4. Formas de revelar  o de no revelar el trastorno menta 
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5. ¿A quién revelar? explicación de cómo elegir a las mejores personas para revelarle 
6. Si decidimos revelar: ¿cómo contar mi historia de recuperación desde la autoafirmación?  
7. Tareas para casa 
8. Cierre de la sesión 
 
Bloque VI. Resumen, prevención de recaídas y cierre del programa 
9ª SESIÓN: Resumiendo y cerrando el programa 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS DE LA SESIÓN 
 Recordar resumidamente los contenidos principales trabajados a lo largo del programa.  
 Motivar el mantenimiento de los logros y la generalización de lo aprendido. durante el 
programa 
 Evaluación del programa por parte de los y las participantes 
 Cierre del programa y entrega de diplomas 
 
PROCEDIMIENTO Y CONTENIDOS  DE LA SESIÓN 
 En esta última sesión se corregirá las tarea para casa de la sesión 7 y 8, y se introducirán 
los objetivos  al igual que se ha venido haciendo en las sesiones previas.  
Se proseguirá discutiendo en grupo historias de recuperación que promuevan la autoafirmación y 
con ello la lucha contra el estigma. Una vez terminada la puesta en común, se concluirá el 
programa recordando y resumiendo los contenidos principales trabajados a lo largo de las 
sesiones. Seguidamente se dará espacio para la evaluación del programa por parte de los y las 
participantes. Y para terminar como cierre, se procederá a la entrega de diplomas a todos/as los y 
las participantes del programa.   
 
ACTIVIDADES 
1. Introducción a la sesión y corrección de las tareas para casa 
2. Creando historia: hacía la autoformación y la lucha contra el estigma 
3. Resumen de lo trabajado a lo largo del programa  
4. Valoración del programa de intervención 






CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN CON EL PROGRAMA DE  INTERVENCIÓN 
 
¿Cuánto de satisfecho/a está usted con el programa de intervención recibido? 
 1   2   3   4   
 Nada    Poco    Bastante   Mucho  
¿Cómo de satisfecho/a está con el/la profesional que ha aplicado el programa de 
intervención? 
 1   2   3   4   
 Nada    Poco    Bastante   Mucho 
¿Cómo de satisfecho/a está con los materiales proporcionados? 
1   2   3   4 
Nada    Poco    Bastante   Mucho 
 
¿Este programa de intervención le ha resultado de ayuda?  
 1   2   3   4   
 Nada    Poco    Bastante   Mucho  
¿Cree que este programa ha reducido su autoestigma? 
 1   2   3   4   
 Nada    Poco    Bastante   Mucho 
 
¿Cree que continuará poniendo en práctica lo trabajado en este programa de intervención? 
 1   2   3   4   
 Nada    Poco    Bastante   Mucho 
¿Recomendaría a otras personas un programa de intervención como este? 
 1   2   3   4   
 Nada    Poco    Bastante   Mucho 
 
















Hojas informativas y consentimientos informados 
 































ANEXO IV. Hojas informativas y consentimientos informados 
HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Estudio Empírico I) 
 La Universidad Complutense de Madrid, en colaboración con la Consejería de Políticas 
Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid está realizando una investigación, cuyo principal 
objetivo es estudiar los problemas sociales que afectan a las personas usuarias de la Red pública 
de atención social a personas con trastorno grave y duradero de la Comunidad de Madrid y las 
consecuencias psicológicas que se derivan de los mismos, para poder así mejorar la atención e 
intervención específica ofrecida en los centros y mejorar con ello la salud y calidad de vida de 
este grupo de personas.  
 
Para la realización de este estudio estamos llevando a cabo entrevistas a personas 
usuarias de la red.  La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. Toda la 
información es confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta 
investigación. Asimismo grabaremos en audio las entrevistas, con la única finalidad de mejorar 
la calidad de la recogida de información. Sus datos personales no serán grabados. Sus respuestas 
o intervenciones serán codificadas usando un número de identificación y por lo tanto serán 
anónimas. La grabación realizada, tras ser analizada por el equipo investigador, será destruida, 
no estando a disposición de ninguna persona ajena a este estudio. 
En cualquier caso usted podrá no responder o interrumpir la entrevista en cualquier 
momento. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a lo largo de su 
participación en él. 
Si desea alguna otra información sobre el proyecto puede ponerse en contacto con 
Manuel Muñoz López (Director del Dpto. de Psicología Clínica de la Universidad Complutense de 
Madrid) en la siguiente dirección: mmunozlo@ucm.es 
 
Yo,…………………………………………………………………………………..…......................(Nombre y Apellidos) 
• He sido informado por la psicóloga………………………  
• Se me ha explicado el proyecto y lo he entendido  
• He leído y entendido la Hoja de Información 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigación. 
Fecha:   de                  de                        Firma: 
 
A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto 
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Carácter Personal, el interviniente queda 
informado y expresamente consiente la incorporación de sus datos a los ficheros de carácter personal de los que sea responsable la Facultad de Psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid. La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados 
por el titular serán tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demás normativa aplicable. El presente 
consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y especialmente de la posibilidad de ejercer 
gratuitamente los derechos de acceso a la información que nos haya facilitado y de la rectificación, cancelación y oposición en cualquier momento que lo desee. Para 
ello debe dirigirse por escrito bien por correo al Dpto. de Psicología Clínica de la UCM – Facultad de Psicología- Campus de Somosaguas- 28223 Madrid o bien por e-
mail a mmunozlo@ucm.es 
 




HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Estudio Empírico II) 
 La Universidad Complutense de Madrid, en colaboración con la Consejería de Políticas 
Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid está realizando una investigación, cuyo principal 
objetivo es estudiar los problemas sociales que afectan a las personas usuarias de la Red pública 
de atención social a personas con trastorno mental grave y duradero de la Comunidad de Madrid 
y las consecuencias psicológicas que se derivan de los mismos, para poder así mejorar la 
atención e intervención específica ofrecida en los centros y mejorar con ello la salud y calidad 
de vida de este grupo de personas.  
 
Para la realización de este estudio estamos llevando a cabo entrevistas y aplicando 
cuestionarios a personas usuarias de la red.  La participación en este estudio es estrictamente 
voluntaria. Toda la información es confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera 
de los de esta investigación. Sus respuestas o intervenciones serán codificadas usando un 
número de identificación y, por lo tanto, serán anónimas.  
 
En cualquier caso usted podrá no responder o interrumpir la entrevista en cualquier 
momento. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a lo largo de su 
participación en él. 
Si desea alguna otra información sobre el proyecto puede ponerse en contacto con 
Manuel Muñoz López (Director del Dpto. de Psicología Clínica de la Universidad Complutense de 
Madrid) en la siguiente dirección: mmunozlo@ucm.es 
 
Yo,…………………………………………………………………………………..….......................(Nombre y Apellidos) 
• He sido informado por la/el psicóloga/o………………………………………………  
• Se me ha explicado el proyecto y lo he entendido 
• He leído y entendido la Hoja de Información 
Presto libremente mi conformidad para participar en el presente Proyecto de Investigación. 
 
Fecha:   de                 de                        Firma: 
 
A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto 
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Carácter Personal, el interviniente queda 
informado y expresamente consiente la incorporación de sus datos a los ficheros de carácter personal de los que sea responsable la Facultad de Psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid. La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados 
por el titular serán tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demás normativa aplicable. El presente 
consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y especialmente de la posibilidad de ejercer 
gratuitamente los derechos de acceso a la información que nos haya facilitado y de la rectificación, cancelación y oposición en cualquier momento que lo desee. Para 
ello debe dirigirse por escrito bien por correo al Dpto. de Psicología Clínica de la UCM – Facultad de Psicología- Campus de Somosaguas- 28223 Madrid o bien por e- 
mail a mmunozlo@ucm.es 
  





HOJA INFORMATIVA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO (Estudio Empírico III) 
 La Universidad Complutense de Madrid, en colaboración con la Consejería de Políticas 
Sociales y Familia de la Comunidad de Madrid está realizando una investigación, cuyo principal 
objetivo es estudiar los problemas sociales que afectan a las personas usuarias de la Red pública 
de atención social a personas con trastorno mental grave y duradero de la Comunidad de Madrid 
y las consecuencias psicológicas que se derivan de los mismos, para poder así mejorar la 
atención e intervención específica ofrecida en los centros y mejorar con ello la salud y calidad 
de vida de este grupo de personas.  
 
Para la realización de este estudio en vamos a aplicar un programa de intervención 
psicológica sobre el autoestigma y sus consecuencias en el proceso de recuperación. El 
programa consistirá en 9 sesiones grupales, de 60 minutos, que se realizarán una vez por 
semana.  Para poder evaluar la eficacia del mismo, se realizarán dos sesiones de evaluación una 
previa a la intervención y otra al finalizar el mismo. Se mantendrá el anonimato de los datos en 
todo momento.  
La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. En cualquier caso usted 
podrá no responder o interrumpir las entrevistas de evaluación. Al mismo tiempo usted puede 
abandonar el programa el programa de intervención en cualquier momento, sin que el 
abandono tenga ninguna consecuencia. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer 
preguntas a lo largo de su participación en él. 
Si desea alguna otra información sobre el proyecto puede ponerse en contacto con 
Manuel Muñoz López (Director del Dpto. de Psicología Clínica de la Universidad Complutense de 
Madrid) en la siguiente dirección: mmunozlo@ucm.es 
 
Yo,…………………………………………………………………………………..…........................(Nombre y Apellidos) 
• He sido informado por la psicóloga…………………………………  
• Se me ha explicado el proyecto y he leído y entendido la Hoja de Información 
Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigación. 
 
Fecha:   de                 de                        Firma: 
 
 
A los efectos de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal (en adelante LOPD), y el Real Decreto 
994/1999, de 11 de junio, de Reglamento de Medidas de Seguridad de los Ficheros Automatizados que contengan Datos de Carácter Personal, el interviniente queda 
informado y expresamente consiente la incorporación de sus datos a los ficheros de carácter personal de los que sea responsable la Facultad de Psicología de la 
Universidad Complutense de Madrid. La Universidad Complutense de Madrid garantiza que todos los datos personales y/o de sus familiares representados facilitados 
por el titular serán tratados con la mayor confidencialidad y en la forma y con las limitaciones previstas en la LOPD y demás normativa aplicable. El presente 
consentimiento se otorga sin perjuicio de todos los derechos que le asisten en virtud de la normativa antes citada y especialmente de la posibilidad de ejercer 
gratuitamente los derechos de acceso a la información que nos haya facilitado y de la rectificación, cancelación y oposición en cualquier momento que lo desee. Para 
ello debe dirigirse por escrito bien por correo al Dpto. de Psicología Clínica de la UCM – Facultad de Psicología- Campus de Somosaguas- 28223 Madrid o bien por e-





































ANEXO V. Tablas Anexas 
 
Tabla anexa. Modelos de regresión lineal múltiple sobre la variable dependiente EI (ISMI) 
 
Modelos B E.T(B) Beta t R2 ΔR2 
Paso 1     0,460** 0,460** 
Constante 0,66** 0,12  5,369   
ICS 0,039** 0,003 0,678 11,564   
Paso 2     0,575** 0,115** 
Constante 2,150** 0,254  8,453   
ICS 0,027** 0,004 0,472 7,732   
RSE -0,039** 0,006 -0,396 -6,485   
Paso 3     0,634** 0,059** 
Constante 1,804** 0,247  7,314   
ICS 0,021** 0,004 0,356 5,806   
RSE -0,033** 0,006 -0,377 -5,792   
DAS 0,007** 0,001 0,289 5,013   
Paso 4     0,645** 0,011* 
Constante 1,761** 0,244  7,211   
ICS 0,019** 0,004 0,325 5,213   
RSE -0,034** 0,006 -0,348 -6,039   
DAS 0,007** 0,002 0,254 4,304   
AQ9 0,006* 0,003 0,119 2,230   
Paso 5     0,659** 0,013* 
Constante 1,996** 0,259  7,709   
ICS 0,018** 0,004 0,304 4,906   
RSE -0,028** 0,006 -0,283 -4,530   
DAS 0,006** 0,001 0,252 4,339   
AQ-9 0,007* 0,003 0,137 2,576   
GSS -0,014* 0,006 -0,138 -2,441   
Nota: * p <.05, ** p < .001 B; B= Coeficiente no Estandarizado; E.T (B)= Error típico de B; Beta= Coeficiente Estandarizado; t= 
contraste estadístico; sig.= significación estadística; R2= Coeficiente de Determinación; Sig.= significación estadística; ICS= Escala 
de Cogniciones de Enfermedad; RSE= Cuestionario de Autoestima de Rosenberg; DAS= Escala de Actitudes Disfuncionales; AQ-
9= Cuestionario de Atribuciones Estigmatizantes;  GSS= Escala General de Autoeficacia  
